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ÚVOD 
 
Pracuji na gynekologické ambulanci PPCHC, s.r.o. Sanus Hradec Králové. 
Součástí gynekologického oddělení je i Centrum asistované reprodukce. 
Gynekologické oddělení je zaměřeno nejen na diagnostiku a terapii (konzervativní 
a operační) gynekologických onemocnění, ale i na problematiku týkající se neplodnosti. 
Všichni lékaři, pracující na gynekologickém oddělení, se zároveň zabývají diagnostikou 
a léčbou sterility (neplodnosti). 
Terapie mnohdy bývá dlouhodobá, zvláště není-li zjištěna přesná příčina nemoci 
a těhotenství se stále nedostavuje. Bezdětné páry tak mohou navštěvovat centrum 
několik měsíců, ale i let, než se konečně dostaví tolik očekávaný úspěch. 
Otázka edukace pacientek/klientek není nová, přesto se jí ve své bakalářské práci 
zabývám. K výběru tohoto tématu přispěl i fakt, že sestra může do značné míry kvalitou 
edukace ovlivnit úspěch či naopak nezdar léčby pacientek/klientek, podstupujících 
terapii sterility. 
V léčbě neplodnosti se otevírá široký prostor pro možnost správně a kvalitně 
edukovat pacientky/klientky a vhodně zapojit i jejich partnery. Léčba neplodnosti 
je vždy léčbou celého páru. 
Sama edukace však poskytuje mimo jiné i prostor pro psychickou podporu 
léčeného páru. Už fakt, že daný pár bez lékařské pomoci nebude mít děťátko, je velmi 
stresující. Absolvování cyklu asistované reprodukce je nesmírně psychicky náročné, 
zvláště nedostaví-li se úspěch hned napoprvé. Proto se domnívám, že vedle kvalitní 
a špičkové péče lékaře má své nezastupitelné místo sestra, která svým empatickým 
přístupem a odbornými znalostmi může značně přispět k naplnění touhy mnoha 
léčených párů mít děťátko. 
Všechna tato hlediska mě vedla k přesvědčení, že je třeba se problematikou 
edukace pacientek/klientek s diagnózou neplodnosti zabývat podrobněji. Proto jsem si ji 
zvolila za ústřední téma své závěrečné bakalářské práce. Výstupem této práce bude 
standardní edukační plán, který, jak věřím, přispěje ke zkvalitnění ošetřovatelské péče 
o pacientky/klientky léčených pro neplodnost. 
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1. CÍL BAKALÁŘSKÉ PRÁCE 
 
 
1.1 Cíl teoretické části 
 
Cílem teoretické části bakalářské práce je seznámit s problematikou neplodnosti, 
její diagnostikou, metodami terapie a současně přiblížit teorii edukace a edukačního 
procesu v ošetřovatelství. 
 
1.2 Cíl empirické části 
 
Cílem empirické části bakalářské práce je pomocí dotazníkového šetření zjistit 
míru informovanosti již edukovaných žen zařazených do cyklu asistované reprodukce. 
• Zjistit míru podílu sester na edukaci pacientek/klientek zařazených do programu 
asistované reprodukce. 
•  Zjistit, kdo ženám poskytuje většinu informací o cyklu asistované reprodukce. 
• Ověřit, zda je v rámci edukace pacientkám/klientkám poskytnut dostatek času. 
• Zjistit, zda se na léčbě páru podílí aktivně i partner pacientky/klientky. 
• Objasnit, kdo ženám poskytuje většinu informací o technice aplikace subkutánních 
injekcí. 
• Zjistit míru informovanosti respondentek o finanční spoluúčasti na úhradě cyklu 
asistované reprodukce. 
• Určit míru informovanosti respondentek o časové náročnosti podstupované terapie. 
• Ověřit míru informovanosti již edukovaných klientek zařazených do programu 
asistované reprodukce, zda jsou dostatečně poučeny o případných komplikacích 
terapie a nežádoucích účincích léků. 
• Zjistit pohled respondentek na kvalitu edukační činnosti prováděné zdravotnickým 
personálem. 
• Vytipovat zájem respondentek o setkávání se ve svépomocné skupině spolu 
s dalšími páry. 
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2. TEORETICKÁ ČÁST 
 
 
2.1 Neplodnost 
 
2.1.1 Definice neplodnosti 
 
Neplodnost, čili sterilita je definována jako neschopnost otěhotnět po roce 
pravidelného nechráněného pohlavního styku. V anglosaské terminologii se 
za neplodnost považuje i stav, kdy sice žena otěhotnět může, ale není schopna dítě 
donosit. V českém názvosloví v těchto případech hovoříme o infertilitě. (15) 
Neopomenutelnými faktory, které mají na plodnost také vliv, jsou věk ženy, délka 
trvání zjištěné poruchy a další, souběžně probíhající, onemocnění. Tento problém se 
dnes týká zhruba 15 % naší populace, kdy má žena problém s otěhotněním či následným 
donošením plodu. 
V širším pojetí hovoříme o neplodnosti jako o stavu, který má za následek 
bezdětnost, nebo nemožnost mít více dětí, než kolik partneři chtějí. (22) 
Na základě definice WHO, že absence zdraví znamená nemoc, lze tedy považovat 
neplodnost za chorobu. 
Neplodnost, nebo-li sterilita se dělí na sterilitu primární a sterilitu sekundární. 
Pod pojem primární neplodnost zahrnujeme páry, kterým se nikdy nepodařilo 
otěhotnět. (5) 
 Do skupiny sekundární sterility patří páry, které už alespoň jednou těhotné byly 
(je lhostejné, zda první těhotenství bylo ukončeno porodem, abortem či interrupcí) a 
neplodnými se staly až tehdy, pokouší-li se o těhotenství další. 
Neplodnost není záležitost jedince, jedná se vždy o postižení a léčbu celého páru. 
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2.1.2 Příčiny neplodnosti 
 
Příčina neplodnosti je asi u 40 % poruch plodnosti na straně ženy, dalších 40 % 
představuje mužský faktor. Zbývajících 20 % tvoří jednak kombinace poruch ženského 
a mužského faktoru a jednak tzv. idiopatická sterilita, kdy příčina neplodnosti není 
i přes veškeré dostupné moderní vyšetřovací metody zjištěna. (5) 
 
2.1.2.1 Faktory ovlivňující plodnost 
 
Věk je nejdůležitějším faktorem ovlivňující ženskou plodnost. Optimum plodnosti 
je mezi 20. – 30. rokem věku. Nejlépe však kolem 25. roku věku. Je potom biologickou 
skutečností, že fertilní potenciál ženy od 30. roku věku začíná klesat a tato tendence 
nabírá po 35. roce věku velmi prudký pád. Ženy začínají čím dál více odkládat své první 
těhotenství do pozdějšího věku, neboť se snaží nejdříve budovat svou životní kariéru, 
naplnit své touhy po cestování a studiu. V poslední době dochází k posunu ročníků žen, 
které mají své první dítě. S věkem však přibývá komplikací, které významně snižují 
plodnost ženy – zvyšuje se počet anovulačních menstruačních cyklů, vyskytují se 
děložní abnormality, jako jsou myomy, změny v cévním řečišti, patologie děložní 
sliznice, atd. Klesá sexuální aktivita, narůstá výskyt spontánních potratů v důsledku 
chromozomálních poruch embrya. Zvětšené riziko u žen vyššího věku se nachází nejen 
při početí dítěte, ale i v průběhu těhotenství a porodu, kdy se zvyšuje perinatální 
úmrtnost. 
Omezená životnost vajíčka, a to 24 hod. U zdravých párů dojde k spontánnímu 
oplodnění ve 22 % na jeden cyklus během jednoho roku. Po dvanácti menstruačních 
cyklech je tedy početí schopno 85–90 % párů. 
Negativní vlivy zevního prostředí mají také určitý vliv na reprodukční 
schopnosti, zejména kontaminace těžkými kovy jako je rtuť, kadmium, mangan, olovo, 
chrom. (18) Patří sem i záření a vliv elektromagnetického pole. 
Kouření zvyšuje riziko mimoděložního těhotenství, snižuje ženskou plodnost 
díky negativnímu ovlivnění hormonálních hladin a znesnadňuje uhnízdění oplozeného 
vajíčka v děloze. Ženám – kuřačkám může otěhotnění trvat až čtyřikrát déle než ženám, 
které nekouří. 
12 
Alkohol. Jeho negativní vliv na plodnost je nesporný. Ukazuje se, že i mírné 
popíjení alkoholu může snížit šance na otěhotnění až o 50 %. Odborníci se domnívají, 
že alkohol přímo zasahuje do procesu ovulace a transportu vajíčka. (5) 
Kofein. Jeho konzumace ve zvýšené míře může negativně ovlivnit ženskou 
plodnost, proto se doporučuje omezit přísun kofeinu v době plánovaného rodičovství. 
Drogy. Jejich negativní vliv na možnost spontánního početí je nezpochybnitelný. 
Jejich působením dochází zejména u mužů k poklesu hladin LH a testosteronu,  
což má za následek vznik impotence a úbytek spermií. 
Nadměrné teplo. Vysoké teploty, např. ve vanách s horkou vodou, vířivkách 
a saunách značně mohou ovlivnit mužskou plodnost. Proto muži, kteří plánují stát se 
rodičem, by se těmto aktivitám měli vyhnout. (5) 
Psychosociální faktor. Stres, duševní přepracovanost, nervové vyčerpání mohou 
významně ovlivnit reprodukční zdraví. Zvlášť dlouhodobý, chronický stres může 
ovlivnit u ženy hladiny hormonů a tím narušit ovulaci. Akutní stres může 
způsobit i anovulaci, či dokonce úplnou zástavu menstruačního cyklu. 
I sama neplodnost je velkou psychickou zátěží. V jedné studii bylo prokázáno, 
že míra stresu neplodných žen se rovná míře stresu pacientek s rakovinným 
onemocněním. (5) 
Stav výživy a extrémní zátěž hrají velkou roli v přítomnosti poruch plodnosti. 
Patří sem extrémní stavy výživy jako je podvýživa, či naopak obezita. U stavů zhoršené 
výživy, přísných diet či náročného cvičení dojde k výrazné redukci tělesného tuku. 
Jeho nedostatek může snížit tvorbu hormonů estrogenů a tím ovlivnit ovulační 
i menstruační cyklus. Výsledkem je anovulace, nebo opožděná či velmi slabá 
menstruace. 
U obezity se jedná o hormonální nerovnováhu. 
Genetický faktor může být jak příčinou potíží s otěhotněním či donošením dítěte, 
tak může způsobit různě závažné vrozené vývojové vady dítěte. (18) 
Patří sem např. Turnerův syndrom, Klinefelterův syndrom, různé genové mozaiky, 
nebo i nosičství genu pro cystickou fibrózu. 
Pohlavně přenosné nemoci. U mnoha párů jsou prvotní příčinou neplodnosti 
mužů i žen. Významnými zástupci jsou chlamydiová onemocnění, kapavka a virová 
onemocnění. Neléčená infekce se často rozvine v tzv. pánevní zánětlivou nemoc 
(PID – pelvic inflammatory disease), jejímž výsledkem je vznik srůstů v malé pánvi 
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a poškození vejcovodů, které se tak stávají neprůchodnými pro vajíčko či oplozené 
embryo, čímž se zvyšuje riziko mimoděložního těhotenství. (5) 
 
2.1.2.2 Příčiny ženské neplodnosti 
 
Příčin je mnoho, mohou se u některých žen i vzájemně kombinovat, proto zjištění 
jedné, nesmí být důvodem pro ukončení vyšetřování. (20) 
Ovariální faktor – díky poruše hladin hormonů, ovlivňujících regulaci 
menstruačního cyklu, nedochází ve vaječnících k dozrávání folikulů a následnému 
uvolnění vajíčka, tedy nedochází k ovulaci. Jedná se o tzv. anovulační cykly. 
Příčinou anovulace může být náhlý hmotnostní úbytek (tělo se takto brání 
před vyčerpáním). Obdobná situace vzniká i u žen a dívek postižených mentální 
anorexií. 
Další příčinou bývá zvýšená hladina prolaktinu (fyziologicky zvýšená při kojení). 
Hladinu prolaktinu může zvýšit dlouhodobý stres, užívání léků či zvětšení podvěsku 
mozkového. 
Některé ženy jsou postiženy tzv. syndromem polycystických ovarií (dále jen 
syndrom PCO). Pro tyto ženy bývají typickými znaky menší prsa, zvýšené ochlupení 
mužského typu, nezřídka trpí obezitou a poruchami menstruačního cyklu 
(nepravidelným menstruačním krvácením s prodlouženými cykly na 5 – 7 týdnů). 
Přesná příčina tohoto onemocnění není známa, roli zde však s největší 
pravděpodobností hraje dědičnost. 
Syndrom PCO je často spojen s poruchou metabolismu cukrů, tedy se zvýšeným 
rizikem vzniku diabetu. Tyto ženy často bývají obézní, proto je jim doporučena redukce 
hmotnosti. Dalším nebezpečím tohoto onemocnění je dlouhodobé působení estrogenů 
bez přítomnosti progesteronu na děložní sliznici, které může vést ke vzniku nádorového 
bujení endometria či častějšímu výskytu myomů. 
Do této skupiny se řadí i předčasné ovariální selhání. Principem je „vyčerpání“ 
vajíček ve vaječníků a nedochází tak k jejich dalšímu dozrávání. Fyziologicky tento stav 
u ženy nastává mezi 40. až 45. rokem života - v období přechodu. U některých žen však 
k tomuto jevu dochází dříve, ještě ve fertilním věku jako následek ozáření v oblasti 
podbřišku či v důsledku aplikace léků při léčbě nádoru, nebo se jedná o vrozenou 
poruchu. Takové pacientce nezbývá jiná možnost než přijmout darované oocyty od jiné 
ženy. (20) 
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Tubární faktor – tuba uterina (vejcovod) umožňuje transport zárodečných buněk 
a později i embrya do dělohy. Průchodnost alespoň jednoho vejcovodu je nezbytná 
pro spontánní početí. Mezi příčiny poškození či uzávěru vejcovodů patří vývojové 
odchylky, nádory (jsou vzácné), iatrogenní poškození vzniklé při operaci či vyšetření, 
prodělaný komplikovaný zánět slepého střeva, endometrióza a pozánětlivé uzávěry 
způsobené sexuálně přenosnými chorobami (kapavka, chlamydiová a mykoplasmatická 
infekce, smíšené infekce). Řadí se sem i sterilizace provedená na žádost ženy. 
Rekonstrukční operace se v tomto případu neprovádí, žena je zařazena jako 
samoplátkyně do cyklu umělého oplodnění – in vitro fertilizace (dále jen IVF). 
Do této skupiny se však řadí i ženy, které prodělaly mimoděložní těhotenství a byla 
jim provedena jednostranná či oboustranná adnexectomie. (18) 
Děložní faktor – zde dochází za normálních podmínek k uhnízdění embrya 
a vývoji plodu. Tento proces může být narušen z několika příčin. Patří sem vrozené 
vývojové vady dělohy (aplazie – nevývin dělohy, porucha vývoje dělohy, porucha 
průchodnosti). Dalšími důvody, proč děložní sliznice nepřijme embryo, může být 
přítomnost chronického zánětu děložní sliznice, přítomnost endometriálního polypu 
či děložního myomu, deformujícího děložní stěnu. Léčba těchto příčin je chirurgická, 
spočívá v odstranění polypu či myomu, u zánětu jsou podávána antibiotika. 
Do této skupiny se řadí i tzv. Ashermanův syndrom, u kterého jsou přítomny 
srůsty uvnitř dělohy, vzniklé následkem lékařského nitroděložního zákroku. Terapie 
spočívá v jejich rozrušení. (18, 20) 
Cervikální faktor – cervix neboli hrdlo děložní může být také postiženo vrozenou 
vývojovou vadou. Hraje zde svou roli i kvalita cervikálního hlenu, který může být příliš 
hustý a vytvoří tak překážku pro spermie. (18) 
Imunologický faktor – imunitní systém ženy tvoří protilátky proti spermiím 
či dokonce proti vlastním zárodečným buňkám. Léčba této příčiny je dlouhodobá. 
Principem je dočasně zabránit jakémukoliv dráždění pohlavního ústrojí cizorodými 
látkami. Proto je nutné co nejpečlivěji vyléčit všechny záněty pochvy, čípku, dělohy, 
vejcovodů, vaječníků. Je zde na místě snaha i o vyléčení endometriózy, která též dráždí 
imunitní systém ženy. Dalším krokem je dočasné zamezení styku ženina genitálu 
s antigeny mužského semene, proto se léčeným párům doporučuje striktní používání 
kondomu. K urychlení „zapomínání“ se imunitnímu systému pomůže podáváním 
malých dávek imunosupresiv. Ta se doporučuje v minimální dávce podávat i v časných 
stádiích těhotenství. (12) 
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Endometrióza – jedná se o onemocnění charakterizované přítomností buněk 
endometria v tkáních mimo dělohu. Tyto buňky se mohou zachytit na vaječnících 
a ostatních orgánech a tkáních v jejich okolí. Někdy se na vaječnících mohou objevit 
cysty vyplněné krví, tzv., endometriomy („čokoládové“ cysty) a svou přítomností 
mohou negativně ovlivnit vývoj vajíčka a pravděpodobně zabránit i ovulaci. 
Endometrióza způsobuje tvorbu srůstů v oblasti vejcovodů, což má za následek jejich 
neprůchodnost. Příčina tohoto onemocnění není zcela zřejmá, existují však i důkazy 
o její dědičnosti. Průběh choroby se s věkem zhoršuje. Typickými příznaky jsou: 
bolestivá menstruace, silné  menstruační krvácení, ovulační bolesti, bolest 
 při pohlavním styku, bolest při vyprazdňování, pánevní cysty a jiné útvary, neplodnost, 
opakované močové infekce. Částečně pod kontrolu lze endometriózu dostat 
dlouhodobým užíváním antikoncepce. (5) 
Samovolné potrácení – žena otěhotní, ale není schopná donosit a porodit 
životaschopný plod. Příčin bývá obvykle více. Podíl mohou mít jednak defekty 
plodového vejce, jednak přítomnost patologických nálezů na děloze či celkového 
onemocnění matky. Nesporný vliv má i zevní prostředí. (18) 
Psychogenní příčina – může být buď samostatnou příčinou, nebo se vyskytuje 
v kombinaci s ostatními příčinami neplodnosti. Žena toužíc po těhotenství bývá zvýšeně 
úzkostlivá, vyhýbá se ostatním ženám, které těhotné jsou, nebo které mají malé děti. 
Tyto pacientky/klientky si pečlivě zapisují svůj menstruační cyklus a vyžadují pohlavní 
styk po svém partnerovi přesně ve dnech, kdy očekávají ovulaci.Toto cílené a předem 
naprogramované chování často vede ke konfliktům mezi partnery. (26) 
Psychosomatický stav ženy lze jen obtížně ovlivnit. U pouhé psychogenní příčiny 
velmi často stačí páru doporučit odbornou pomoc v CAR a vytoužené těhotenství 
na sebe nenechá dlouho čekat. 
Idiopatická porucha plodnosti – je stanovena až po vyloučení všech ostatních 
příčin neplodnosti. Do této skupiny spadá přibližně 5 – 10 % všech neplodných párů. 
Tyto páry většinou podstupují umělé oplodnění, cyklus IVF. (5) 
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2.1.2.3 Příčiny mužské neplodnosti 
 
Obecně lze příčiny rozdělit takto: (18) 
• Porucha tvorby spermií. 
• Porucha transportu spermií. 
• Poruchy sexuálních funkcí. 
• Kombinované poruchy. 
 
Abnormality spermií – množství a kvalita spermií jsou základem mužské 
plodnosti. Problémy nastupují, je-li množství ejakulátu nedostatečné, počet spermií 
snížený či spermiím chybí odpovídající pohyblivost. 
Nízký počet spermií se nazývá oligospermie. U některých mužů nedochází 
k tvorbě spermií vůbec – azoospermie. Nižší pohyblivost spermií se označuje pojmem 
astenospermie. Teratospermie znamená morfologické defekty spermií. Časté jsou však 
kombinace těchto poruch a to oligoastenoteratospermie. 
Varikokéla – přítomnost rozšířené žíly v šourku. Vyskytuje se častěji na levé 
straně. Lékař je schopen přítomnost varikokély zjistit při pohmatovém vyšetření šourku. 
U významného nálezu je nasnadě chirurgické řešení. 
Poškození vývodného systému – nejčastější příčinou neprůchodnosti vývodního 
systému je dobrovolná vasektomie. Další příčinou je blokáda v labyrintu velmi jemných 
kanálků v nadvarleti, chámovodu a ejakulačních kanálcích. Tato porucha může být 
vrozená nebo k ní dochází později v průběhu života. 
Dědičné a vrozené poruchy – patří sem fenomén nesestouplého varlete. Pokud 
tento stav není chirurgicky řešen nejpozději do 2 let života dítěte, znamená to 
v dospělosti pro muže poškození funkce varlete a tím i poruchu plodnosti. 
Chybějící chámovod – přibližně 1 % mužů se rodí s tímto problémem. 
Oboustranné chybění chámovodů může značit u muže nosičství genu pro cystickou 
fibrózu. 
Na plodnost má vliv i tzv. Klinefelterův syndrom – stav, kdy je přítomen jeden 
X chromozom navíc. Muži mají malá varlata, mohou mít i zvětšená prsa. K diagnostice 
slouží genetické vyšetření karyotypu. 
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Syndrom Sertolliho buněk – v průběhu fetálního vývoje plodu nedošlo k vývoji 
Leydigových buněk, které produkují spermie. Tento stav může být vrozený, 
ale také může nastat po ozařování či po aplikaci chemoterapie. (5) 
Imunologické poruchy – podstatou je přítomnost protilátek proti spermiím. 
Infekce – v mužské plodnosti hrají velkou roli, neboť mohou vést ke vzniku 
jizevnaté tkáně blokující vývodné kanálky pro sperma. Mezi tyto infekce  např. patří 
zánět prostaty, zánět varlete, zánět močového měchýře, příušnice, kapavka aj. 
Deficit hormonů hypofýzy – hypogonadotropní hypogonadismus – stav, který je 
způsobený nízkými hladinami hormonů gonadotropinů – folikulostimulačního hormonu 
(dále jen FSH) a luteinizačního hormonu (dále jen LH). U žen tyto hormony ovlivňují 
ovulaci, u mužů tvorbu testosteronu a ten má vliv na tvorbu spermií. 
Ejakulační problémy – patří sem impotence (neschopnost dosáhnout erekce) 
a retrográdní, neboli zpětná ejakulace (semeno je při orgasmu vstříknuto směrem 
do močového měchýře). Tento stav se často vyskytuje u mužů po poranění páteře, dále 
po operaci na prostatě, u mužů s diabetem, roztroušenou sklerózou či užívajících 
některé léky na snížení krevního tlaku. 
Léky – řada léků může negativně ovlivnit mužskou plodnost. Např. blokátory 
kalciového kanálu, antihypertenziva, Metotrexát, anabolika, antidepresiva, 
antipsychotika, atd. (5) 
 
2.1.3 Stanovení diagnózy 
 
Při vyšetření lékař postupuje podle zásady, že se zaměří nejprve na oblast, kde je 
porucha plodnosti nejpravděpodobnější. Vyšetření je třeba vést tak, aby co nejméně 
daný pár zatěžovala jak časově, tak i finančně, ale přitom poskytla co nejjednoznačnější 
výsledky. Snaha je dospět k závěru co nejdříve. (20) 
Cílem základního vyšetření při neplodnosti je zjistit, zda u ženy dochází k ovulaci, 
zda jsou průchodné její vejcovody a jaká je kvalita spermiogramu u muže. Ostatní 
vyšetření poskytnou doplňující informace. (9) 
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2.1.3.1 Celková zdravotní anamnéza 
 
Základem každého klinického vyšetření je však v první řadě řádně odebraná 
anamnéza od léčeného páru, která je nezbytná k odhalení možných příčin neplodnosti. 
Dotazy lékaře se týkají u ženy prodělaných operací, těhotenství, umělého 
přerušení těhotenství, prodělaných pánevních či vaginálních infekcí a doby snahy 
o těhotenství. 
Lékař zjišťuje nástup první menstruace, tzv. menarchae, ptá se na její pravidelnost, 
délku menstruace, jak často žena menstruuje, je-li menstruace provázena bolestí či 
jinými obtížemi. 
U muže se otázky soustřeďují na prodělané dětské nemoci, zejména příušnice, 
přítomnost diabetu, prodělané operace (včetně vasectomie) a úrazy. Lékař se ptá 
na předchozí otcovství, délku nechráněného styku, objem semene. Plodnost snižuje 
i přítomnost chronické infekce močových cest. Na tvorbu spermií mají vliv i stres, 
znečištěné ovzduší, kouření, konzumace alkoholu, užívání drog, špatná tělesná kondice, 
dlouhodobé užívání některých léků, sedavé zaměstnání (např. řidiči z povolání). (13, 
20) 
 
2.1.3.2 Klinické vyšetření 
 
Následuje po odebrání anamnézy a zahrnuje u ženy kompletní gynekologické 
vyšetření, které zahrnuje vyšetření v zrcadlech, pohmatem a vaginální ultrazvukové 
vyšetření. Je vhodné připojit odběr biologického materiálu na chlamydiové infekce, 
mykoplasmata a ureoplasmata, neboť tyto mikroorganismy bývají častou příčinou 
časných samovolných potratů. 
 
2.1.3.3 Spermiogram  
 
Spermiogram představuje základní laboratorní metodu při vyšetření mužské 
plodnosti. Umožňuje posouzení přítomnosti a závažnosti mužského faktoru. Jeho 
vyšetření je vhodné provést již při první návštěvě Centra asistované reprodukce 
(dále jen CAR). Vyšetření spermiogramu nenahradí ani údaje o dřívějších úspěšných 
těhotenstvích partnerky/partnerek. 
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Před odběrem spermatu se doporučuje pohlavní abstinence 2 – 5 dnů (v průměru 
třídenní). Trvá-li abstinence déle než 5 dnů, mohou být výsledky zkresleny vyšším 
zastoupením nepohyblivých spermií, při kratší abstinenci je většinou nižší množství 
spermatu a koncentrace spermií. 
Sperma se odebírá masturbací. Přerušovaný styk může vést ke kontaminaci 
spermatu bakteriemi poševního prostředí, použití kondomu ke kontaminaci 
spermicidními látkami. Na odběr vzorků používáme sterilní jednorázové nádobky, vždy 
předem označené adekvátními údaji. Při odběru mimo zařízení je důležité dopravit 
vzorek do 60 minut od odběru při pokojové teplotě do laboratoře. Cílem je udržet 
optimální motilitu spermií pro analýzu. 
Sperma se vyšetřuje v sedimentu po 15 minutách centrifugace při maximálním 
počtu otáček (3000 G nebo více). Poté se prohlíží v počítací komůrce (viz Příloha 1). 
Výsledky mimo příslušné hranice normy (viz Tab. č. 1, s. 20) podporují diagnózu 
mužské neplodnosti, která musí být potvrzena dalšími klinickými, anebo laboratorními 
metodami. Je třeba zdůraznit, že referenční hodnoty nejsou totožné s minimálními 
hodnotami nezbytnými pro oplodnění. Muži, jejichž spermiogram neodpovídá 
referenčnímu rozmezí, mohou být fertilní, a naopak někteří infertilní pacienti mohou 
mít všechny parametry v mezích normy. 
Je třeba také zdůraznit, že plodnost muže není možné hodnotit na základě jednoho 
vzorku, neboť se ve varlatech tvoří stále nové a nové spermie. Zvláště u odchylek 
od normy je nutné vyšetření, někdy i několikrát, zopakovat. (9, 23) 
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Tabulka č. 1 - Referenční hodnoty spermiogramu 
Objem ejakulátu 1,5 - 5,0 ml 
Koncentrace spermií > 20 miliónů/ml (40 – 120 miliónů/ml) 
Celkový počet spermií > 40 miliónů/ml 
Zastoupení pohyblivých 
spermií 
50 % a více 
Kvalita pohybu spermií vpřed >2 (stupnice 0 - 4) – většina s progresivní motilitou 
> 50 % normálních forem (a – vynikající pohyb) 
> 30 % normálních forem (b – pomalý dopředný pohyb 
 
 
Morfologie > 14 % normálních forem (c – pohyb žádný či velmi 
pomalý pohyb, neefektivní) 
Zastoupení defektních spermií 30 – 50 % 
Přítomnost kulatých buněk Do 1 miliónu/ml 
Zdroj: (9, 20, 23) 
 
2.1.3.4 Stanovení ovulace 
 
Měření bazální teploty - dříve se ženám, snažícím se o těhotenství, doporučovalo 
pravidelné měření bazálních teplot k prokázání probíhajících ovulací. Princip spočívá 
v měření ranní tělesné teploty dříve než žena vstane z postele. Teplota se zanáší 
do grafu od prvního dne menstruačního cyklu (první den menstruace). Těsně 
před ovulací může teplota poklesnout a zřetelně stoupá po ovulaci. K tomuto zvýšení 
tělesné teploty u většiny žen dochází mezi 12. – 15. dnem cyklu. Toto období je vhodné 
pro koncepci. K ověření přesnějšího termínu ovulace ženy, je třeba teplotu sledovat 
po dobu minimálně dvou až tří měsíců. (5) 
V současnosti je tento postup považován za zbytečně zdlouhavý a nepřesný. Byl 
nahrazen vyšetřením hormonálních hladin v séru a ultrazvukovou folikulometrií. 
Hormonální vyšetření – smysluplné je provádět odběr krve na hormonální 
vyšetření dvakrát během menstruačního cyklu. 
- 3. den cyklu (2. – 4. den menstruačního cyklu – počítáno od prvního dne 
menstruačního krvácení) se provádí stanovení tzv. bazálních hormonů FSH, LH, 
estradiolu (dále jen E2) a prolaktinu. Vhodné je vyšetřit i hormony štítné žlázy. 
- 22. den cyklu se provádí odběr na hladinu progesteronu v krvi. 
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Jakou roli tyto hormony hrají v řízení menstruačního cyklu? 
Menstruační cyklus probíhá ve 4 fázích: 
- Folikulární fáze – během ní dochází k vývoji folikulu, stoupá hladina estradiolu 
a vrcholí v době ovulace. Hladina progesteronu je nízká. Hladina FSH 3. den 
menstruačního cyklu velmi dobře ukazuje folikulární rezervy (vaječníky jsou 
schopny produkovat kvalitní vajíčka), za normální jsou považovány nízké hladiny, 
hodnota 10 – 15 mlU/ml je hraniční. 
- Ovulace – dochází zde ke strmému vzestupu LH, hladina je dvou až čtyřnásobně 
zvýšena. V této fázi dochází k prasknutí zralého folikulu a k uvolnění vajíčka. 
- Luteální fáze – začíná ihned po ovulaci. Charakteristický je pro ni vzestup hladiny 
progesteronu a druhý vzestup estradiolu. Dochází k němu asi sedm dnů po ovulaci. 
Během této fáze dochází ke zvýšení bazální teploty cca o 0,5 C. Pokud dojde 
k oplodnění vajíčka, zůstávají hladiny hormonů i bazální teplota nadále zvýšené. 
V opačném případě dochází k prudkému poklesu hormonálních hladin. 
- Menstruační fáze – v této fázi dochází k odlučování sliznice děložní, která spolu 
s krví v podobě menstruace odchází z dělohy díky náhlému poklesu hormonů ve fázi 
luteální. (5) 
Poté se celý cyklus opakuje. (viz obr. č. 1) 
 
Obr. č. 1 – Menstruační cyklus 
Zdroj: (2) 
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Testovací proužky ke stanovení ovulace – tyto komerčně vyráběné proužky 
detekují z moči LH, který stoupá v době ovulace. Stanovení stačí provést jedenkrát 
denně v ranních či odpoledních hodinách. Tento test slouží pro ženy jako orientační, 
v klinické praxi nemá velké uplatnění. 
Test ovulace ze slin – tento test se provádí malým kapesním mikroskopem. 
Princip je založen na základě změny krystalické struktury slin v plodném a neplodném 
období. V období těsně před ovulací a v době ovulace, tzn. v období vzestupu 
estrogenu, se mění obsah soli ve slinách. Po zaschnutí slin je možné pak v mikroskopu 
pozorovat obraz připomínající list kapradí. Lékaři tvrdí, že při pravidelném používání 
lze detekovat ovulaci se spolehlivostí až 90 %. (5) 
Ultrazvuková folikulometrie – ultrazvukové vyšetření (dále jen UZV) vnitřních 
rodidel se provádí vaginální sondou a při diagnostice neplodnosti má zcela zásadní 
význam. Během vyšetření se hodnotí velikost dělohy, struktura myometria, výška 
a charakter endometria. V první polovině menstruačního cyklu, kdy je sliznice dělohy 
pod vlivem estrogenů, má charakteristický „triple line“ vzhled, dosahuje výšky 
přibližně 6 – 8 mm. V luteální fázi je homogenní a oproti myometriu hyperechogenní. 
Velký význam ve vztahu k neplodnosti má zjištění přítomnosti případných deformit 
či sept dutiny děložní, endometriálních polypů, submukozních myomů. Podezření 
potvrdí hysteroskopie, která umožní v jedné době i odstranění případných patologií. 
Vejcovody za normálních podmínek nejsou na UZV patrné. V případě, že je 
vejcovod patologicky změněný v saktosalpinx, bývá typickým nálezem kyjovitý 
hypoechogenní útvar související s ovariem. Diagnózu ozřejmí laparoskopie. 
Dále se při UZV hodnotí ovaria – jejich struktura a velikost (normální rozměry 
jsou 30x20x15 mm). Na každém ovariu se nachází několik drobných folikulů 
do velikosti 5 – 6 mm. Při syndromu PCO nacházíme objemnější ovaria s více 
než 10 folikuly na každé straně, tvořící typický obraz připomínající náhrdelník. Dalšími 
typickými nálezy mohou být cysty, ať endometroidní či funkční. Nález menších ovárií 
svědčí pro sníženou ovariální rezervu. 
Při UZV folikulometrii se hodnotí velikost a růst folikulů. V nestimulovaném 
cyklu lze dominantní folikul detekovat již kolem 9. dne menstruačního cyklu, kdy měří 
přibližně 10 mm. Jeho folikul se zvětšuje asi o 2 mm/den. Při jeho velikosti 14 – 16 mm 
lze velice spolehlivě stanovit termín předpokládané ovulace, neboť folikul praská 
při velikosti 18 – 22 mm. Toto načasování se využívá při autologní inseminaci, 
transferu rozmražených embryí, tzv. kryoembryotransferu (dále jen KET). 
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V cyklech stimulovaných je zrání folikulů atypické, proto může docházet 
k ovulaci dříve – už okolo 10. až 12. dne cyklu, či naopak později okolo 18. dne cyklu. 
UZV folikulometrie při řízené ovariální hyperstimulaci poskytuje také lékaři informaci 
o počtu dozrávajících folikulů a lze tak dopředu zvážit riziko vzniku vícečetného 
těhotenství při provedení autologní inseminace či ovariálního hyperstimulačního 
syndromu (dále jen OHSS) v cyklu IVF. (9) 
 
2.1.3.5 Vyšetření průchodnosti vejcovodů 
 
Hysterosalpingografie (HSG) – rentgenologické vyšetření vejcovodů prováděné 
za pomoci kontrastní látky, jejíž průchod se snímkuje. Vyšetření ozřejmí tvar dutiny 
děložní a průchodnost vejcovodů. Pomáhá diagnostikovat i endometriální polypy, 
myomy či abnormality tvaru dělohy. Vyšetření se provádí těsně po proběhlé menstruaci 
a v období ovulace. 
Nevýhoda tohoto vyšetření spočívá v expozici RTG záření, možnosti alergické 
reakce na kontrastní látku a malá specificita vyšetření. (5, 9) 
Laparoskopie s chromopertubací a hysteroskopie je indikována v případě 
pozitivní anamnézy na přítomnost zánětlivé pánevní nemoci, u chronické pánevní 
bolesti, ektopického těhotenství či operaci v malé pánvi. Operatér v malé pánvi 
zhodnotí, mimo morfologie vnitřních rodidel, přítomnost zánětlivých změn, 
endometriózy či adhezí, např. v podjaterní krajině – ty svědčí pro chlamydiovou infekci. 
Pro stanovení postupu v terapii neplodnosti je rozhodující nález na vejcovodech. 
Při chromopertubaci se Schultzeho kanylou do dutiny instiluje do dutiny děložní 
patentní modř a sleduje se její průnik přes vejcovody do dutiny břišní. Vhodné je též 
zkontrolovat apendix a vyloučit tak případný zánětlivý proces. 
Laparoskopie slouží nejen k diagnostice příčin sterility, ale pomocí ní se provádí 
preventivní salpingectomie. Indikací k operaci pacientky/klientky je opakovaný nález 
sactosalpingu na UZV a která navíc po absolvování 1. cyklu IVF neotěhotněla. 
Tekutina, volně vytékající z takto patologicky změněných vejcovodů, negativně působí 
na stav endometria, což má za následek snížení šance na otěhotnění. 
V jedné době se spolu s laparoskopií provádí i hysteroskopie. Umožní lékaři 
zhodnotit tvar a velikost děložní dutiny a vyloučit tak patologický nález, jako je 
submukozní myom, endometriální polyp či drobné srůsty, které lze v jedné době ihned 
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odstranit. Dále lékaři umožní provést případnou biopsii endometria, která slouží 
k určení, zda je výška a struktura sliznice děložní vhodná k uhnízdění embrya. (5, 9) 
 
2.1.3.6 Další vyšetření neplodného páru 
 
Genetické vyšetření – stanovení karyotypu u ženy je indikováno u primární 
či sekundární hypergonadotropní amenorrhoe, u předčasného ovariálního selhání, 
idiopatické sterility, opakovaně neúspěšné léčbě v cyklech IVF a při habituálním 
potrácení. Karyotyp u muže bývá indikován u nonobstrukční azoospermie. Vhodné je 
zde doplnit i vyšetření na mutace cystické fibrózy. 
Imunologické vyšetření – je indikováno u páru v případě idiopatické sterility, 
nebo opakovaně neúspěšné léčbě pomocí cyklu IVF. Vyšetření spočívá v detekci 
protilátek proti spermiím (tzv. ASA). U muže mohou být zjištěny v séru, seminální 
plazmě či přímo navázané na spermie. U ženy je nejčastější výskyt protilátek v séru 
a cervikálním hlenu. U ženy se však ještě vyšetřují antiovariální protilátky a protilátky 
antifosfolipidové. Toto vyšetření provádí reprodukční imunolog, neboť správná 
interpretace imunologického vyšetření není jednoduchá. 
Postkoitální test – jeho princip spočívá v odběru hlenu z hrdla děložního  
za 6 – 10 hodin po pohlavním styku, v období, kdy žena očekává ovulaci. Hodnotí se 
kvalita hlenu, jeho průzračnost, tažnost a pod mikroskopem se hodnotí přítomnost 
spermií. Aby test byl pozitivní, musí být ve vzorku přítomna alespoň jedna dobře 
pohyblivá spermie. Při nálezu více jak deseti spermií s dobrou pohyblivostí, lze test 
považovat za úspěšný. 
Sérologické vyšetření – některá pracoviště vyšetřují ženy a jejich partnery 
na sexuálně přenosné choroby, tzn. HIV, syfilis a chlamydiové infekce, ale i na hepatitis 
typu B a C. (9) 
 
Ne každá žena podstoupí všechna výše uvedená vyšetření. O provedení 
jednotlivých typů vyšetření vždy rozhoduje lékař. 
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2.2 Léčba neplodnosti  
 
V léčbě neplodnosti existuje celá řada postupů a metod. Mnoho z nich je velmi 
úspěšných, přesto ne všem párům se podaří otěhotnět napoprvé. Léčba se proto stává 
velmi náročnou psychicky i finančně. 
U nás jsou některé výkony asistované reprodukce hrazeny ženám z veřejného 
zdravotního pojištění. Přesto na řadu výkonů pojišťovna nepřispívá a léčený pár je musí 
uhradit sám. Umělé oplodnění (IVF) se ze zdravotního pojištění hradí nejvýše třikrát 
za život. V praxi to představuje maximálně čtyři monitorované cykly se stimulací 
a v rámci nich nejvíce tři cykly s přenosem embryí. 
Věkové rozmezí žen, které mohou podstoupit umělé oplodnění s nárokem úhrady 
IVF cyklu z veřejného zdravotního pojištění: 
1. ženy s oboustrannou neprůchodností vejcovodů ve věku 18 – 39 let, 
2. ostatní ženy ve věku 22 – 39 let. 
Intrauterinní inseminace (dále jen IUI) je hrazena z veřejného zdravotního 
pojištění šestkrát do jednoho roku. 
Umělé oplodnění (IVF) je hrazeno v rozsahu tzv. minimální terapie – 3 cykly 
s přenosem embryí za život ženy (maximálně do 39 let), pouze ve standardním rozsahu. 
Představuje to cca 50 – 90 % nákladů dle rozsahu nadstandardních technik. (5) 
Ženy, které nesplňují výše uvedená kritéria podstupují cyklus IVF 
jako samoplátkyně. 
 
 
2.2.1 Léčba anovulace 
 
Léčba anovulace spočívá v režimových opatřeních (úprava hmotnosti – omezení 
či naopak zvýšení kalorického příjmu), v léčbě případných poruch štítné žlázy 
a hyperprolaktinémie. Plynule pak navazuje samotná stimulace ovulace. Principem je 
zvýšení hladiny FSH a to dvěma způsoby: 
- podání antiestrogenů, které vyvolají zvýšené vyplavování FSH z hypofýzy, 
- aplikace gonadotropinů ve formě injekcí. (9) 
U některých pacientek se kombinuje podávání antiestrogenů a aplikace nízké 
dávky gonadotropinů. 
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2.2.1.1 Podávání antiestrogenů 
Jedná se o clomifen citrát v tabletách. Podává se mladým ženám, které ovulují 
nepravidelně, nebo vůbec neovulují díky nízké hladině FSH a LH. Tento preparát může 
u žen způsobovat výrazné výkyvy nálad, mohou být přítomny návaly, bolesti hlavy, 
napětí v prsou. Jeho vedlejším účinkem je působení na charakter cervikálního hlenu, 
který se stává sušší a tímto nevhodný pro pohyb spermií při spontánní koncepci. Tento 
jev lze obejít provedením IUI. 
Asi u 8 – 10 % léčených pacientek clomifen citrátem se vyskytuje vícečetné 
těhotenství, nejčastěji dvoučetné. (5) 
 
2.2.1.2 Stimulace gonadotropiny 
Ne všechny pacientky/klientky reagují na podávání clomifen citrátu, proto se 
u nich přistupuje k podkožní aplikaci gonadotropinů. Tyto léky nahrazují úlohu FSH 
a LH. Mezi injekční gonadotropiny patří lidský menopauzální gonadotropin (hMG), 
rekombinantní folikulostimulační hormon (rFSH), lidský choriový gonadotropin (hCG) 
a gonadotropin uvolňující hormon (GnRH). (5) 
Stimulace pomocí gonadotropinů se zahajuje 2. – 3. den cyklu, v dávce 
75 – 150 IU na den. První folikulometrie se provádí 6.-.7. den cyklu. V případě, že je 
na ovariu dominantní folikul 18 – 22 mm, aplikuje se injekce lidského choriového 
gonadotropinu (dále jen hCG). Za 24 – 36 hodin poté dojde k ovulaci. V té době se 
doporučuje párům mít pohlavní styk, nebo je vhodnější provést IUI. (9) 
Pacientky/klientky jsou během stimulace gonadotropiny pečlivě monitorovány 
pomocí UZV folikulometrie a jsou jim dle reakce na ovariích rozepisovány přesné 
dávky těchto hormonů, aby se předešlo případnému vzniku ovariálního 
hyperstimulačního syndromu (OHSS), který spíše hrozí při léčbě v cyklu IVF, kde jsou 
ženám podávány gonadotropiny ve vyšších dávkách. 
Při podávání gonadotropinů se uvádí až 25 % riziko vzniku vícečetného 
těhotenství. (5) 
 
2.2.2 Metody asistované reprodukce 
 
Metodami asistované reprodukce rozumíme postupy, při kterých dochází k přímé 
manipulaci se zárodečnými buňkami, tzn. spermiemi a vajíčky. 
27 
Výhody asistované reprodukce spočívají v tom, že tato léčba může být provedena 
u žen s poškozenými vejcovody, endometriózou, u idiopatické sterility i u žen, kde se 
podílí věkový faktor, nebo u selhání jednodušších metod. 
 
2.2.2.1 Intrauterinní inseminace (IUI) – metoda, kdy se do dělohy za účelem 
oplodnění zavádí tenkým, ohebným katétrem partnerovo či darované sperma 
(viz Obr. č. 2). Její provedení je podmíněno průchodností vejcovodů, což je třeba 
v rámci diagnostiky sterility ověřit. 
 
Obr. č. 2 – Princip provedení IUI 
Zdroj: (2) 
 
Úspěšnost inseminace se pohybuje okolo 10 – 15 % na jeden pokus. Provádí se 
zpravidla 3 – 4 inseminace (maximálně 6 IUI). Pokud žena neotěhotní, obvykle je 
danému páru nabídnuta možnost léčby pomocí IVF. 
U pacientky/klientky je pomocí UZV folikulometrie monitorována první polovina 
cyklu k detekci ovulace. V případě, že se na jednom z ovarií nalézá dominantní folikul 
o velikosti 18 – 20 mm, bývá pacientce/klientce podána injekce choriového 
gonadotropinu, který dá tělu signál k uvolnění vajíčka z nazrálého folikulu. Za cca 
36 hodin od aplikace hCG se provede inseminace. 
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Před zavedením se musí sperma „promýt“a odcentrifugovat. Proces „promytí“ 
spermií se provádí po zkapalnění ejakulátu (asi za 30 minut po odběru semene). Sperma 
je umístěno do speciální chemické látky, která izoluje nejkvalitnější spermie. Poté je 
sperma zcentrifugováno, aby laborantkou mohly být odpipetovány ze vzorku ty nejlepší 
spermie, což zvyšuje šanci na početí. Tento postup umožní ze spermatu vyvázat i jinak 
přítomné chemické látky, které by při zavedení do dělohy mohly u ženy vyvolat 
alergickou reakci a křečovité bolesti v podbřišku. 
Sperma lze při umělé inseminaci zavádět také do pochvy, děložního čípku 
či vejcovodů. Na našem pracovišti je užíváno zavedení do dělohy, tzv. intrauterinní 
inseminace. 
Před provedením první inseminace musí lékař po kontrole identity s léčeným 
párem podepsat tzv. dohodu o provedení IUI (viz Příloha 2). 
IUI se často provádí po užívání léků ovlivňujících ovulaci (antiestrogeny, 
gonadotropiny) ke zvýšení procentuální šance na otěhotnění. 
 
2.2.2.2 Mimotělní oplodnění (in vitro fertilizace, IVF) – metoda, která je užívána 
v léčbě sterility u žen s poruchou průchodnosti vejcovodů, endometriózou, u žen, 
kde se podílí věkový faktor a u mužů se sníženým počtem, kvalitou a sníženou 
pohyblivostí spermií a u párů s idiopatickou sterilitou, nebo v případě selhání 
jednodušších metod. 
Jako první dítě na světě se z umělého oplodnění v roce 1978 narodila 
ve Velké Británii Luisa Brownová, která je v současnosti již sama matkou. (21) 
Principem této metody je odběr vajíček z vaječníku pacientky/klientky 
po předchozí řízené hyperstimulaci ovarií injekčně podávanými gonadotropiny 
a oplodnění partnerovými či darovanými spermiemi v laboratoři. Po oplodnění 
se embrya v počtu jednoho až tří embryí zavedou pacientce/klientce do dělohy. 
V České republice se takto ročně narodí několik stovek dětí. Úspěšnost většiny 
center u nás se pohybuje mezi 30 – 45 % na jeden cyklus IVF. 
Faktorem, který má na úspěšnost zásadní vliv, je věk pacientky/klientky. Čím je 
žena mladší, tím větší jsou její šance na otěhotnění. (5) 
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Cyklus IVF lze rozdělit na následující fáze: 
a) řízená hyperstimulace ovárií, 
b) odběr vajíček (oocytů), 
c) oplození in vitro, 
d) kultivace embryí, 
e) embryotransfer. 
 
a) Řízená hyperstimulace ovarií – cílem je dosažení většího počtu rostoucích folikulů 
a následně i oocytů k in vitro fertilizaci. Optimální zisk je počet 10 – 15 zralých 
oocytů. Samotná stimulace se provádí injekčními gonadotropiny ve vyšších dávkách 
než je třeba u léčby anovulace. V kombinaci s gonadotropiny jsou podávány ještě 
další léky, a to buď agonisté gonadotropin releasing hormonů (dále jen GnRH) nebo 
antagonisté gonadotropin releasing hormonů v různých typech protokolů. Oba tyto 
typy preparátů blokují u pacientky/klientky vylučování jejích vlastních 
gonadotropinů v hypofýze a stimulovaný cyklus tak lze plně kontrolovat. Uvolnění 
vajíčka od stěny folikulu a jeho finální dozrání zajistí aplikovaný hCG. Jeho 
načasování v cyklech s agonisty a antagonisty GnRH je naprosto klíčové, neboť 
jinak nelze při punkci folikulů získat žádné vajíčko. (9) 
 
Typy stimulačních protokolů: (viz Příloha 3) 
• ultrakrátký protokol – způsob stimulace v tomto protokolu je doporučován 
u pacientek/klientek se slabou reakcí vaječníků na hormonální léčbu. Využívá se zde 
v úvodu agonisty GnRH, který v několika prvních dnech na ovaria působí stimulačně 
tím, že dochází ke stimulaci hypofýzy následně i k podpoře tvorby endogenního FSH. 
Tento hormon má vliv na dozrávání folikulů ve vaječnících. 
Tento typ protokolu se nepoužívá často, neboť není vyloučena možnost předčasné 
ovulace. 
• krátký protokol – způsob stimulace v tomto protokolu se liší od výše uvedeného pouze 
v tom, že agonista je ve formě nosního spreje pacientce/klientce aplikován déle, 
současně s gonadotropiny, což by mělo vyloučit předčasné uvolnění oocytů z folikulů. 
Tento protokol je též používán u pacientek/klientek se sníženou odpovědí 
vaječníků na stimulaci. 
• dlouhý protokol z folikulární fáze – od prvního či druhého dne menstruačního cyklu 
se aplikuje agonista GnRH v depotní formě, nebo se aplikuje ve formě nosního spreje 
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po dobu 14 – 18 dnů, kdy je pacientka/klientka zvaná na kontrolu. Provádí se UZV ke 
stanovení výšky endometria (to by nemělo přesáhnout výšku 4 mm). V případě, že je 
sliznice v děloze vyšší, odebírá se krev ke stanovení hladiny estradiolu v séru. Hodnoty 
by neměly přesáhnout 50 pg/ml. 
V případě normálního nálezu si začne pacientka/klientka aplikovat denně FSH. 
Ve stimulaci se pokračuje až do doby, než jsou folikuly velké 16 – 18 mm. Poté je 
pacientce/klientce podána dávka 10 000 IU hCG. Za 36 hodin poté se provede punkce 
folikulů a odsátí jejich obsahu spolu s vajíčky. 
• dlouhý protokol z luteální fáze – léčba se zahajuje GnRH agonisty 22. den 
menstruačního cyklu. Po ukončení menstruace se provádí 5. den UZV a při normálním 
nálezu se začíná stimulace injekcemi gonadotropinů. 
• s antagonisty GnRH – v tomto protokolu se aplikují injekce gonadotropinů od 2. dne 
menstruace. Po 5 dnech stimulace, tzn. 7. den menstruačního cyklu se provede UZV. 
V případě, že folikuly dosahují určité velikosti, začne si pacientka/klientka spolu 
s gonadotropiny také podkožně denně aplikovat jednu injekci 0,25 mg antagonistů 
GnRH. Ta brání ovulaci, aby nedošlo k předčasnému uvolnění vajíčka z folikulu. 
Ve stimulaci se pokračuje až do doby, než jsou folikuly velké 16 – 18 mm. Další 
postup je stejný jako u dlouhého protokolu z folikulární fáze. (19) 
 
b) Odběr vajíček (oocytů) – vajíčka se odebírají těsně před tím, než dojde k ovulaci, 
obvykle za 36 hodin od aplikace 10 000 IU hCG. Samotný odběr se provádí 
v krátkodobé celkové anestézii. Pacientka/klientka je poučena o nutnosti lačnění 
minimálně 8 hodin před výkonem. 
Po dezinfekci pochvy lékař pod kontrolou ultrazvuku zavádí punkční jehlu přes 
zadní klenbu poševní k vaječníkům (viz Obr. č. 3, s. 31). 
Poté ze všech dostupných folikulů odsaje tekutinu i s vajíčkem. Získaný materiál 
ihned přebírá embryolog či laborantka a potvrdí po kontrole přítomnost vajíček 
v punktátu. Mezitím v andrologické laboratoři proběhne od partnera 
pacientky/klientky odběr spermií, potřebných k oplodnění odsátých vajíček, 
a připraví se k dalšímu zpracování. 
Celý výkon aspirace (odsátí) vajíček trvá přibližně 15 – 40 minut. Pacientka je po 
něm převezena na dospávací pokoj, kde setrvá ještě 2 hodiny pod kontrolou 
ošetřujícího personálu. Poté v doprovodu partnera odchází domů. (9, 19) 
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Obr. č. 3 – Odběr vajíček z vaječníků 
Zdroj: (2) 
 
c) Oplození in vitro – v embryologické laboratoři embryolog či laborantka po aspiraci 
musí vyhledat v punktátu všechna odsátá vajíčka, která jsou obalená vrstvou 
kumulárních buněk a následně je přenese do kultivačního média. Takto jsou vajíčka 
v inkubátoru kultivována po dobu 6 – 20 hodin. Ne všechna odebraná vajíčka bývají 
zralá a kvalitní. Po několika hodinách kultivace k  nim přidají spermie, zpracované 
podobným způsobem jako před IUI. Oplození se hodnotí další den podle počtu 
prvojader. (9, 19) 
 
d) Kultivace embryí – kultivaci embryí v médiu je plně hrazena z veřejného 
zdravotního pojištění do doby 48 hodin po oplození. Tzv. prodlouženou kultivaci 
embryí si léčený pár připlácí (viz Příloha 4). 
Prodloužená kultivace na 4 – 5 dní umožňuje vybrat k transferu (přenesení 
do dělohy) nejkvalitnější a nejperspektivnější embrya ve stádiu moruly či 
blastocysty. Významně se tak zvýší šance na otěhotnění. (9) 
 
e) Embryotransfer (ET) – provádí se tenkým katétrem přes cervikální kanál 
do dutiny děložní (viz Obr. č. 4, s. 32). Standardně se transferují dvě embrya. 
Na přání páru lze tento počet snížit na jedno embryo kvůli obavám ze vzniku 
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vícečetného těhotenství. Nebo je naopak možné provést po domluvě s léčeným 
párem i transfer maximálně tří embryí, čímž se zvýší šance na otěhotnění např. při 
snížené kvalitě transferovaných embryí. 
 
Obr. č. 4 - Embryotransfer 
Zdroj: (2) 
 
Šance na správné uhnízdění embrya může být zvýšena pomocí techniky nazývané 
asistovaný hatching (AH). 
Při této metodě je šetrně mechanicky narušen povrchový obal embrya za pomocí 
mikropipety, lze však použít i laser (viz Obr. č. 5, s. 33). 
Tato metoda je doporučována párům, u nichž opakovaně nedojde po léčbě v IVF 
k těhotenství. Indikací bývá i věk pacientek/klientek nad 35 let. Tato metoda není 
hrazena z veřejného zdravotního pojištění (viz Příloha č. 4). S jejím provedením musí 
léčený pár souhlasit. 
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Obr. č. 5 – Princip provedení AH 
Zdroj: (2) 
 
Embryotransfer probíhá ambulantně, pacientka po něm minimálně 2 hodiny leží 
v Trendelenburgově poloze. Poté odchází domů. 
Po transferu embrya užívá pacientka/klientka progesteron většinou ve formě 
vaginálních tablet.Tím se podpoří správný vývoj endometria a sníží se možnost potratu. 
Těhotenský test se provádí přibližně 14 dní pro zavedení embrya do dělohy. 
 
Kryokonzervace a kryoembryotransfer (KET) – v 1 cyklu IVF se obvykle získá větší 
počet vajíček, která jsou následně oplodněna. Tato embrya, která se již v čerstvém stavu 
do dělohy nepřenesou, lze zamrazit v tekutém dusíku a uchovat je do doby, než budou 
upotřebena. (5) 
Mražení a následné rozmražení nemusí přežít až třetina embryí. I úspěšnost KETů 
sledovaná v procentech bývá nižší než u ET čerstvých embryí. Výhoda mražení embryí 
spočívá v tom, že žena nemusí opakovaně podstupovat hormonální stimulaci ovárií 
a další odběr vajíček. Tato služba též není hrazena z veřejného zdravotního pojištění 
(viz Příloha 4). (19) 
 
Po léčbě pomocí cyklu IVF nebyl zjištěn zvýšený výskyt vrozených vývojových 
vad oproti běžné populaci. Též psychomotorický vývoj takto počatých dětí je 
srovnatelný s ostatními dětmi. (9) 
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2.2.2.3 Intracytoplazmatická injekce spermií (Intracytoplasmic Sperm Injection – 
ICSI) – princip spočívá v zavedení jediné spermie do vajíčka (viz Obr. č. 6). 
Tato moderní metoda je používaná ve spojení s technikou IVF. Původně byla 
zavedena jako řešení mužského faktoru neplodnosti. Tímto vznikla možnost párům, do 
té doby indikovaným k provedení IUI spermatem dárce, počít vlastní dítě. 
Páry indikované k použití metody ICSI během cyklu IVF, by měly podstoupit 
genetické vyšetření, neboť některé příčiny mužské neplodnosti jsou dědičné. 
Úspěšnost ICSI závisí nejen na věku ženy, ale i na zkušenostech a manuální 
zručnosti embryologa či laboranta, který musí připravit vajíčko a zavést do něj spermii. 
ICSI je opět jedna z metod, která není hrazena z veřejného zdravotního pojištění 
(viz Příloha č. 4), proto se provádí pouze se souhlasem léčeného páru. (5, 19) 
 
Obr. č. 6 – Intracytoplasmatická injekce spermie 
Zdroj: (2) 
 
Metoda ICSI je používána u mužů, kterým byla zjištěna azoospermie při vyšetření 
spermiogramu. U těchto mužů je proveden odběr spermie z varlete (TESA) či 
z nadvarlete (MESA). Spermie se z varlete odsávají velmi tenkou jehlou a v případě, 
že jsou přítomny, mohou být okamžitě použity. Je možné spermie i zamrazit právě na 
použití metodou ICSI. (5) 
Spermie lze získat i pomocí biopsie z varlete (testikulární extrakce – TESE). 
Výkon spočívá v odběru malého vzorku tkáně varlete, který je proveden přes malý řez 
na šourku. Odběr se provádí jen v lokální anestézii. 
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Odebraný vzorek tkáně je ihned embryologem vyšetřen pod mikroskopem a dále 
zpracován. Spermie, které jsou v tomto vzorku nalezeny, jsou ihned pomocí ICSI 
zavedeny do  vajíčka. (5) 
Tato metoda získání spermií je opět nadstandardní a hradí ji léčený pár. 
 
2.2.2.4 Další metody asistované reprodukce 
 
Přímý přenos gamet do vejcovodů (Gamet Intrafallopian Transfer – GIFT) – tato 
metoda představuje přenos zralé mužské (spermie) a ženské (vajíčka) pohlavní buňky 
(gamety), které jsou zavedeny přímo do vejcovodu. Tato metoda napodobuje co nejvíce 
možnost přirozeného početí. Předchází jí opět hormonální stimulace vaječníků, odsátí 
vajíček u pacientky/klientky a odběr spermií u muže. 
V současné době se metoda GIFT téměř nepoužívá, neboť vyžaduje užití celkové 
anestézie a navíc lékař není schopen potvrdit, zda došlo k početí. (5) 
 
Přímý přenos zygot do vejcovodů (Zygote Infrafallopian Transfer – ZIFT) – 
princip této metody spočívá v přenesení zygoty (buňka vzniklá splynutím spermie 
a vajíčka) do vejcovodů. 
Tato metoda opět vyžaduje hormonální stimulaci pacientky/klientky, odběr 
vajíček spolu s odběrem a zpracováním spermií. 
Na rozdíl od GIFT se oplodnění získaných vajíček uskuteční in vitro a teprve poté 
se embryo přenese zpět do těla pacientky/klientky. Transfer do vejcovodů se provádí 
dříve než u klasického IVF, obvykle po 1 – 2 dnech po oplodnění. Při úspěšném pokusu 
se embryo vyvíjí několik dní ve vejcovodu a poté putuje směrem do dělohy, kde se 
mezitím připravuje endometrium na jeho přijetí. 
ZIFT má výhodu, že lékař může s jistotou říci, že došlo k oplodnění odebraných 
vajíček. Nevýhodou je invazivita této metody a finanční náklady, proto je její použití 
na ústupu. (5) 
36 
2.2.3 Darované spermie a vajíčka 
 
2.2.3.1 Dárcovství oocytů 
Na vajíčka od dárkyně jsou odkázány pacientky/klientky, které samy 
nevyprodukují dostatečný počet kvalitních oocytů, jsou-li nosičkami nějaké genetické 
vady, nebo po onkologické léčbě (např. po Hodgkinově nemoci). 
Dárkyní se může stát mladá žena od 18 do 35 let věku, která buď sama postupuje 
cyklus IVF a vyprodukuje větší počet vajíček, nebo je pro tento účel speciálně 
stimulovaná. 
Potencionální dárkyně se musí předem podrobit podrobnému gynekologickému 
vyšetření, včetně odběru biologického materiálu na vyšetření kultivace z pochvy 
a na chlamydiovou infekci. Dále je provedeno genetické vyšetření s odběrem krve 
na karyotypizaci a mutace na cystickou fibrózu. Sérum je vyšetřeno též biochemicky 
(jaterní testy), dále se vyšetřuje krevní skupina a Rh faktor a pohlavně přenosné 
choroby jako je HIV, syfilis a žloutenka typu B a C. Jsou-li všechna tato vyšetření 
negativní, dárkyně podstoupí stimulaci a odběr vajíček. Některá centra požadují, aby 
potencionální dárkyně už sama byla matkou a porodila alespoň jedno zdravé dítě. 
Darování oocytů je u nás prováděno za úplatu. Finanční odměna se pohybuje od 15 000 
do 25 000 Kč za jeden odběr bez ohledu na počet vyprodukovaných vajíček. 
Darování oocytů je zcela anonymní. Příjemkyně ani dárkyně se mezi sebou 
neznají. 
Příjemkyně vajíček je mezitím na trvalé hormonální substituci. V případě získání 
vhodných vajíček se provede jejich oplodnění spermatem partnera a následně zavedení 
embrya do dělohy jako u klasického IVF. Při oplodnění většího počtu oocytů, lze tato 
embrya také mrazit a uchovat je pro pozdější upotřebení. (5, 9) 
 
 
2.2.3.2 Dárcovství spermií 
Darování spermií zahrnuje získání, uskladnění a použití darovaných spermií 
od anonymního dárce. Tyto spermie jsou použity buď při IUI, nebo při IVF. Úspěšnost 
asistované reprodukce je s použitím darovaných spermií vyšší, neboť ty jsou podrobeny 
dokonalému vyšetření na počet, tvar a pohyblivost. 
Dárcem spermií se může stát muž ve věku od 18 do 40 let. 
37 
Dárce spermií, stejně jako dárkyně oocytů, je podroben genetickému vyšetření 
spolu s odběrem séra na diagnostiku pohlavně přenosných chorob a cystickou fibrózu. 
Pár, který podstupuje cyklus asistované reprodukce s použitím darovaných 
spermií, udá základní vlastnosti muže – budoucího otce (výška, hmotnost, barva vlasů, 
očí). (5) 
U pacientky/klientky se zpravidla nabírá krev na zjištění krevní skupiny a Rh 
faktoru kvůli riziku inkompatibility. 
Darování spermií u nás je možné pouze za předpokladu uzavřeného manželství, 
předem se o tomto darování s párem sepisuje dohoda. Je naprosto vyloučené, aby cyklus 
asistované reprodukce s darovanými spermiemi podstoupil lesbický pár. 
 
Páry, které jsou odkázány na darovaná vajíčka či spermie, musejí podstoupit 
nelehké rozhodování. Často tuto skutečnost vnímají jako svou neschopnost zplodit 
zdravého, biologicky vlastního potomka. Pro některé dvojice je to však jediná možnost, 
jak porodit dítě, které je alespoň z poloviny geneticky totožné s otcem či matkou. 
 
 
2.2.4 Komplikace léčby neplodnosti 
 
2.2.4.1 Nežádoucí účinky při podávání injekčních gonadotropinů 
Mezi méně významné nežádoucí účinky patří modřiny, bolest, zarudnutí, otok 
a svědění v místě vpichu. Dále si žena může stěžovat na pocity nafouknutí a bolesti 
břicha. Injekční gonadotropiny mohou též ovlivňovat psychiku ženy ve smyslu výkyvu 
nálad. 
Závažnou komplikací, která se při použití FSH může rozvinout, je nežádoucí 
nadměrná stimulace vaječníků, tzv. ovariální hyperstimulační syndrom (OHSS). 
Dochází k němu zhruba u 1 až 5 % všech stimulovaných cyklů, predisponované jsou 
ženy se syndromem PCO. 
První známky nadměrné stimulace mohou být zaznamenány jako bolest břicha, 
nevolnost a průjem. V závažnějších případech dochází k výraznému zvětšení vaječníků, 
nahromadění tekutiny v dutině břišní a hrudní, čímž dochází i ke zhoršenému dýchání, 
může se objevit nevolnost a zvracení. Dojde k výraznému nárůstu hmotnosti (až 500g 
za den). V některých případech klesá denní diuréza, dochází k poklesu krevního tlaku 
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a je zvýšené riziko vzniku embolie. Takto závažný stav vyžaduje hospitalizaci 
pacientky/klientky za účelem úpravy vodního a elektrolytového hospodářství. (5) 
K výskytu příznaků většinou dochází kolem 7. – 9. dne po podání injekce hCG 
k vyvolání ovulace či před odsátím vajíček. 
Riziko vzniku OHSS lze snížit na minimum pečlivým sledováním vývoje folikulů 
pomocí UZV folikulometrie a vyšetřením krevního séra na hladinu estradiolu. Dochází-
li u pacientky/klientky k vývoji velkého množství folikulů, bývá cyklus zastaven až 
do doby než dojde k poklesu a úpravě hormonálních hladin. (5) 
 
2.2.4.2 Vznik vícečetného těhotenství 
Mnohočetná těhotenství představují riziko jak pro plody, tak pro matku, a jsou 
považována za největší komplikaci asistované reprodukce. 
Díky léčbě neplodnosti metodami asistované reprodukce je pravděpodobnost 
narození dvojčat asi 25-krát vyšší než při spontánní koncepci, narození trojčat je 
přibližně stejné jako při přirozeném početí. 
V současnosti je v léčbě neplodnosti snaha minimalizovat riziko vzniku 
vícečetného těhotenství zaváděním jednoho až dvou embryí do dělohy 
pacientky/klientky. 
 
2.2.4.3 Další komplikace léčby neplodnosti: 
Vznik mimoděložního těhotenství – ženy podstupující asistovanou reprodukci 
mají zvýšené riziko vzniku mimoděložního těhotenství asi ve 4 %, zejména jsou-li 
přítomny poškozené vejcovody či výskyt této komplikace v anamnéze. (21) 
 
Poranění vaginální větve arteria uterina – při odběru vajíček může dojít k této 
velmi vzácné, ale závažné komplikaci, vyžadující naložení hemostatického stehu 
na tepnu. Riziko je minimalizováno díky zrakové kontrole pomocí vaginálního UZV. 
(21) 
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2.2.5 Preimplantační genetická diagnostika (PGD) 
 
Tato metoda byla poprvé použita v roce 1989 a její význam od té doby neustále 
narůstá. 
Jedná se o metodu, jejíž podstatou je genetické vyšetření embrya ještě před jeho 
zavedením do dělohy. Umožňuje vyšetření jedné či dvou buněk (blastomer) 
z vyvíjejícího se embrya a odhalit tak případné genetické abnormality budoucího plodu. 
Buňky z embrya jsou nejčastěji odebrány 3. den po oplození, ve stádiu 6 – 8 buněk. 
Embryo se tímto zákrokem nepoškodí, protože ve stádiu embryogeneze je každá buňka 
schopná vývoje v celého samostatného jedince. (16) 
 
Pro vyšetření se používají dvě základní vyšetřovací metody: 
• Cytogenetická FISH (fluorescent in situ hybrizidation) – takto se nejčastěji vyšetřují 
chromozomy X, Y, 13, 15, 16, 18, 21, 22, které jsou zodpovědné za více než 85 % 
všech genetických vad. 
• Molekulárně genetická diagnostika PCR (polymerase chain reaction), neboli 
polymerázová řetězová reakce je při PGD používána ke zjištění mutací genů. (27) 
 
Indikace pro použití PGD: 
 balancovaná chromozomální aberace alespoň u jednoho z partnerů, 
 dědičná onemocnění vázaná na pohlavní chromozomy (hemofilie, Duchenova 
muskulární dystrofie, atd.), 
 vyšší věk ženy (nad 35 let), 
 opakované spontánní aborty v 1. trimestru (3 potraty a více), 
 opakovaně neúspěšné IVF cykly, 
 použití spermií k oplození vajíček , které byly získané metodou MESA či TESE, 
 prodělaná chemo-/radioterapie, 
 prokázané meiotické poruchy u těžkých forem oligoasthenozoospermie, 
 PCR analýza u dědičných onemocnění (cystická fibróza, atd.), 
 inkompatibilita v krevních skupinách a Kell. 
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Důvody proč PGD používat: 
- zvýšení implantačního skóre, 
- redukce rizika samovolných potratů, 
- snížení rizika narození postiženého dítěte. 
 
Metodou PGD lze vyšetřovat i samotná vajíčka či spermie. (27) 
 
Přestože nemůže PGD zcela nahradit genetické vyšetření plodu v pozdějších 
stádiích těhotenství (např. amniocentézu), zvyšuje procento úspěšné implantace embrya 
do dělohy, snižuje  riziko spontánních potratů a významně snižuje riziko genetického 
postižení plodu. 
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2.3 Edukace pacientky/klientky 
 
2.3.1 Definice edukace 
 
„Educo, educare“ – latinské slovo, v překladu mající význam vychovávat, vzdělávat. 
 
Edukací se rozumí obecný proces vzdělávání nebo výchovy. Jedná se o soustavné 
předávání informací, výuku nových návyků, stereotypů a dovedností. Vzdělávání 
je mnohostranné. V ošetřovatelství edukace představuje právo pacienta na informace. 
Procesem vzdělávání jsou uspokojovány potřeby pacienta poznávat, rozumět, vědět, 
tzv. kognitivní potřeby. 
Každý edukační proces by měl obsahovat zásady, které povedou k co možná 
nejlepšímu pochopení dané problematiky, vyplývající z onemocnění pacienta. 
Existuje velká škála onemocnění, u kterých edukace sehrává klíčovou roli. 
Kvalitní edukace nemocných a jejich aktivní zapojení do léčebného procesu zvyšuje 
šanci na dosažení kontroly nad nemocí. 
Je řada způsobů edukace – osobní pohovor s pacientem/klientem, spojený 
s názornou demonstrací, dále samostudium, skupinová beseda, přednáška nebo 
masmedia. 
Edukace nesmí být opomíjena, neboť se prolíná celou léčebně-preventivní péčí 
o pacienta/klienta. Je součástí každého kontaktu mezi nemocným a zdravotnickým 
personálem. 
 
 
2.3.2 Zásady edukace u pacientů/klientů 
 
Pro úspěšné pochopení při edukování pacientů je třeba dodržovat následující pravidla: 
 
• Srozumitelnost – výklad je nutné přizpůsobit úrovni klientova chápání 
s přihlédnutím k inteligenci, věku, sociálnímu zázemí a případným přítomným 
smyslovým poruchám a handycapům. 
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• Empatie – zdravotníci mají býti schopni dobře odhadnout momentální emoční 
stav pacienta/klienta, jeho psychické rozpoložení a ochotu ke spolupráci. 
 
• Opakování – je známý fakt, že každý nemocný si je schopen dobře zapamatovat 
dvě až tři informace, bez ohledu na míru inteligence. Dále si nemocní lépe 
pamatují informace sdělené v úvodu rozhovoru a ty informace, které jim byly 
několikrát zopakovány či byl na ně kladen zvláštní důraz. Lépe vybavitelné jsou 
informace sdělené v písemné podobě či za pomoci audiovizuální techniky. 
Z tohoto vyplývá potřeba připravit si kvalitní časový harmonogram edukačního 
procesu a věnovat se pacientům/klientům dostatečně dlouhou dobu a ochotně 
při tom informace vícekrát zopakovat. 
 
• Prostor pro dotazy – poskytnutím dostatečného časového prostoru pro případné 
pacientovy dotazy zabráníme zkresleným domněnkám o nemoci a léčebném 
postupu. Tato zásada je velmi důležitá pro kvalitu předávaných informací. 
 
2.3.3 Výchovné cíle edukace 
 
Tyto cíle lze rozdělit do tří kategorií: 
• Kognitivní cíle – zahrnují intelektové schopnosti. Jedná se zde o předávání 
informací a vysvětlování. Výsledkem je porozumění pacienta/klienta dané 
problematice. 
• Afektivní cíle – jsou představovány emocemi, postoji, návyky, názory, 
životními hodnotami a přesvědčeními. Tyto cíle se zaměřují na vytvoření nebo 
změnu postojů, názorů a hodnot pacienta/klienta. 
• Psychomotorické cíle – týkají se dovedností a činností jedince, jedná se tedy 
o motorickou zručnost. Důraz je kladen na osvojení si a používání praktických 
dovedností a činností. Výsledkem je určitá dovednost. 
 
2.3.4 Výukové metody edukace 
 
Výuková metoda je prostředek, kterým dosáhneme výukového cíle. 
Při posuzování didaktických metod je potřeba se seznámit s jednotlivými metodami, 
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jejich charakteristickou, výhodami i nevýhodami. Spolu s učební situací, která se mění, 
se obměňují i metody. (14) Metody edukace je vždy nutné přizpůsobit každému 
pacientovi individuálně. Platí zde i pravidlo, čím aktivněji pacienta/klienta a jeho rodinu 
zapojíme do procesu učení, tím více informací, poznatků a dovedností je schopen 
přijmout. Do výukových metod patří výklad, čtení, demonstrace, audiovizuální metody, 
praktické cvičení. V praxi bývají nejčastěji užívány metody slovní (podání ústní 
a písemné) a metody demonstrační – ukázky, demonstrace, předvedení. (25) Pro určitý 
cíl je tedy nutné zvolit vhodnou metodu výuky. 
 
2.3.5 Edukační proces 
 
Edukační proces lze charakterizovat jako činnost lidí, během níž se nějaký subjekt 
učí za působení jiného subjektu. (17) 
Edukace je nedílnou součástí ošetřovatelství, neboť ošetřovat znamená také vést, 
učit a vychovávat. 
 
Proces edukace se člení do 5 fází: (10, 25) 
1. fáze – posouzení 
 Sběr údajů a analýza schopností pacienta/klienta učit se. 
Patří sem: pohotovost a ochota se učit, motivace, touha po poznání, styl učení, 
věk, názory na zdraví, společensko-ekonomická situace, vzdělání. 
 Určení edukačních oblastí, ve kterých pacient/klient získá či si doplní 
vědomosti. Vychází se z: pacientovy/klientovy potřeby se učit, jeho chování, ze 
znalostí zdravotníků. 
 
2. fáze – stanovení edukační diagnózy 
 Pro stanovení diagnózy se užívá NANDA taxonomie II. 
Jedná se o diagnózu uvedenou pod kódem 00126: Deficitní vědomosti. 
Tuto diagnózu je nutné dále doplnit o přesnou specifikaci problému, jaké oblasti 
pacientových/klientových vědomostí se deficit týká. 
Příklad: Deficit ve vědomostech – aplikace rFSH podkožně, z důvodu poskytnutí 
neúplné informace, projevující se neadekvátní spoluprací, nepřesným 
sledováním instrukcí. 
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3. fáze – příprava edukačního plánu 
 Stanovení si priorit v edukaci. 
 Stanovení učebních cílů – stanovuje sestra vždy společně s pacientem/klientem, 
mají být ve shodě. 
 Metody edukace – přizpůsobit každému pacientovi individuálně. 
 Volba obsahu – učivo má tři formy: 
Formální podoba – zahrnuje fakta, pojmy. 
Realizovaná podoba – by měla postihnout všechny složky edukace – kognitivní, 
afektivní i motorickou. Závisí na schopnosti zdravotníků využít adekvátní 
metody k učení pacienta/klienta. 
Osvojená podoba – jsou znalosti, které pacient/klient prakticky využije v životní 
situaci. Odráží kvalitu edukace a je tvořena vědomostmi, dovednostmi, 
schopnostmi a postoji pacienta/klienta. 
 Naplánování učiva. 
 
V úvodu edukačního sezení vždy navázat na to, co už pacient/klient zná, 
o co se zajímá. 
Vždy se dodržují didaktické zásady a to: zásada komplexního rozvoje osobnosti, 
vědeckosti, individuálního přístupu, zásada spojení teorie s praxí, názornosti, 
přiměřenosti, zásada uvědomělosti a soustavnosti. 
U zásady názornosti je nutno si uvědomit, že člověk nejvíce informací vnímá 
zrakem (80 %), poté sluchem (12 %), hmatem (5 %) a zbývajícími smysly (3 %). 
Zásada přiměřenosti klade důraz na soulad obsahu a rozsahu učiva s psychickým 
a somatickým stavem pacienta/klienta. Vždy postupovat od jednoduchého 
ke složitějšímu, od známého k neznámému. 
 
 Materiální a technické vybavení – zahrnuje všechny pomůcky, přístroje,  
demonstrační modely, brožury, audiovizuální techniku používanou během edukace. 
Patří sem především prostorové zázemí - místnost, kde se edukační proces 
uskutečňuje. Měla by poskytnout klid, soukromí, pohodlí pro zdárný průběh edukace. 
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4. fáze – realizace edukačního plánu 
Doporučení pro realizaci:  
- Čas určený k edukaci a její délku by měl určovat především pacient/klient. 
- Před zahájením edukace je nutné zajistit vhodné a klidné prostředí. 
- Je nutné si předem zvolit a připravit vhodné pomůcky používané během edukace. 
- Zdravotník by měl umět vhodně motivovat pacienta/klienta a tím zefektivnit proces 
edukace. 
- K posílení učení je vhodné neustálé opakování, souhrn obsahu edukace – mít 
připravené materiály, které poskytnuté informace shrnují (letáčky, brožury, atd.). 
- Je nutné se vyvarovat používání mnoha odborných a cizojazyčných výrazů 
v komunikaci s pacientem/klientem během edukace. 
- Je vhodné doporučit pacientovi/klientovi, aby si během edukace dělal poznámky. 
- Před zahájením edukace vždy zhodnotit celkový stav pacienta/klienta (bolest, stres, 
přidružená choroba, atd. může tvořit překážku v učení). 
 
5. fáze – kontrola a vyhodnocení 
Kontrola a hodnocení představuje sice závěrečnou fázi edukačního procesu, 
ale má býti průběžná. V závěru edukace edukátor spolu s pacientem/klientem musí 
zhodnotit, zda bylo dosaženo cílů, které sloužily k sestavení edukačního plánu. 
Metodou pro zhodnocení může být kladení kontrolních otázek, praktické 
předvedení naučené dovednosti, písemný test či volný pohovor o dané problematice. 
Po kontrole edukátor vyhodnotí, zda stanovených cílů bylo dosaženo. V případě 
zjištěných nedostatků se spolu s pacientem/klientem zaměří na jejich odstranění. (25) 
Na závěr edukace by měl být pacientovi/klientovi předložen i tzv. edukační 
protokol, do kterého pacient/klient stvrdí svým podpisem, že byl řádně edukován. Tento 
protokol se pak stává součástí pacientovy/klientovy dokumentace. 
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2.3.6 Učební program 
 
K charakteristice každého programu patří následující informace: 
1. Komu je program určen. 
2. Jaký je jeho cíl. 
3. Obsah. 
4. Metody výuky: 
• Kdo vyučuje (tým učitelů – lékař, sestra, embryolog, laborantka). 
• Kde se vyučuje (konzultační místnost, ordinace, ambulance). 
• Kdy se vyučuje (je dobré mít pro edukaci stanovený rozvrh hodin). 
• Jak se vyučuje (ve skupině, individuálně, ambulantně, při hospitalizaci), vždy od 
jednoduchého ke složitějšímu, od známého k neznámému. 
5. Kritéria pro hodnocení pacientů/klientů (žáků), zdravotníků (učitelů) i účinnosti 
celého programu. (7) 
 
2.3.7 Edukátor 
 
Edukátor (učitel, instruktor, lektor, ale i zdravotník) je nositelem změn, poradcem, 
rádcem a obhájcem práv. Je proto nezbytné, aby byl dodržován lidský přístup, zaměřený 
individuálně, a aby byl každý pacient/klient posuzován jako jedinečná bytost se svými 
bio-psycho-sociálními potřebami. 
Zdravotní sestry, rehabilitační pracovníci a laboranti jsou oprávněni edukovat 
pacienta/klienta v rozsahu svých kompetencí a profesních činností. Zdravotní sestry 
v České republice nejsou ze zákona oprávněny informovat pacienta o stanovené 
diagnóze, prognóze a postupu léčby, mohou však s těmito informacemi následně 
pracovat. (28) 
 
2.3.8 Reedukace 
 
Reedukace, nebo-li pokračující edukace při každé návštěvě pacientky/klientky, 
je základem úspěchu v léčbě neplodnosti. Reedukace slouží k udržení vysoké motivace 
pacientek/klientek, dodržování režimových opatření, vede ke zlepšování praktických 
dovedností. Kvalitní edukace je cílem celého zdravotnického týmu, tzn. lékařů Centra 
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asistované reprodukce, všeobecných sester, porodních asistentek, embryologů, 
laborantek z andrologické laboratoře a konečně i samotného léčeného páru. 
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3. EMPIRICKÁ ČÁST 
 
 
3.1 Cíle výzkumu 
 
1. Zjistit míru podílu sester na edukaci pacientek/klientek zařazených do programu 
asistované reprodukce. 
2. Ověřit, kdo ženám poskytuje většinu informací o cyklu asistované reprodukce. 
3. Zjistit, zda je v rámci edukace pacientkám/klientkám poskytnut dostatek času. 
4. Objasnit, zda se na léčbě páru podílí aktivně i partner pacientky/klientky. 
5. Zjistit, kdo ženám poskytuje většinu informací o technice aplikace subkutánních 
injekcí. 
6. Určit míru informovanosti respondentek o finanční spoluúčasti na úhradě cyklu 
asistované reprodukce. 
7. Ověřit míru informovanosti respondentek o časové náročnosti podstupované 
terapie. 
8. Zjistit míru informovanosti již edukovaných klientek zařazených do programu 
asistované reprodukce, zda jsou dostatečně poučeny o případných komplikacích 
terapie a nežádoucích účincích léků. 
9. Zjistit pohled respondentek na kvalitu edukační činnosti prováděné zdravotním 
personálem. 
10. Vytipovat zájem respondentek o setkávání se ve svépomocné skupině spolu 
s dalšími páry. 
 
Na podkladech výsledků výzkumu bude vytvořen standardní edukační plán. 
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3.2 Charakteristika výzkumného souboru 
 
Celkem bylo rozdáno 70 dotazníků. Zpět bylo vráceno 64 dotazníků, návratnost 
tedy byla 91,42 %. 
 
Výzkum probíhal na gynekologické ambulanci Centra asistované reprodukce 
PPCHC, s.r.o. Sanus v Hradci Králové. Vyplnění dotazníku bylo dobrovolné a zcela 
anonymní.  
Výzkumný vzorek tvořily ženy ve věku 23 – 44 let s diagnózou primární 
či sekundární sterility, zařazené do cyklu asistované reprodukce. 
 
 
3.3 Použité metody 
 
3.3.1 Technika dotazníku 
 
Pro výzkum byla použita metoda dotazování. Dotazník je jednou z technik 
kvantitativního sběru dat. Jedná se o standardizovaný soubor otázek, které jsou 
připraveny na formuláři, kam respondent zaškrtává a vyplňuje své odpovědi. (1) 
Dotazník obsahoval 19 otázek, které byly orientovány na problematiku 
informovanosti žen, podstupujících léčbu neplodnosti v cyklu asistované reprodukce. 
Otázky byly zaměřené na ověření kvality edukační činnosti zdravotníků Centra 
asistované reprodukce a na zjištění spolupodílu partnerů na léčbě. (viz Příloha 5). 
Dotazníky byly rozdávány od února do března roku 2008. 
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3.4 Analýza a zhodnocení dotazníkového šetření 
 
 
Otázka č. 1 
Jaký je Váš věk? ................. let 
 
Tabulka č. 2 - Věkové kategorie pacientek 
Věkové kategorie Četnost % 
20 – 25 let 4 6 
26 – 30 let 23 36 
31 – 35 let 30 47 
36 – 40 let 5 8 
41 a více let 2 3 
Celkem 64 100 
 
Graf č. 1: Věková kategorie pacientek 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek léčených pro neplodnost 27 žen (42 %) spadá 
do věkových kategorií od 20 do 30 let, 37 žen (58 %) představuje věkové kategorie 
nad 31 let. Ženy ve věku 20 – 25 let byly 4 (6 %), ve věku 26 – 30 let 23 žen (36 %), 
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ve věku 31 – 35 let 30 žen (47 %), ve věku 36 – 40 let 5 žen (8 %) a nad 41 let 2 ženy 
(3 %). 
V dotazované skupině žen bylo největší zastoupení ve věkové kategorii 
31 – 35 let. 
Nejmladší respondentce bylo 23 let, naopak nejstarší bylo 44 let. 
Věkový průměr pacientek léčených v Centru asistované reprodukce PPCHC, s.r.o. 
Sanus je 31,5 let. 
 
Otázka č. 2 
Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání? 
a) základní 
b) středoškolské 
c) vyšší odborné 
d) vysokoškolské 
 
Tabulka č. 3 - Vzdělání 
Vzdělání Četnost % 
Základní 2 3 
Středoškolské 48 75 
Vyšší odborné 6 9 
Vysokoškolské 8 13 
 
Graf č. 2: Vzdělání 
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Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek základní vzdělání uvedly 2 ženy (3 %), 
středoškolské vzdělání 48 žen (75 %), vyšší odborné vzdělání 6 žen (9 %), 
vysokoškolské vzdělání 8 žen (13 %). 
Nejpočetnější skupinu představují středoškolsky vzdělané ženy. 
 
Otázka č. 3 
Jak dlouho se léčíte v centru asistované reprodukce? 
a) méně než 1 rok 
b) 1 – 2 roky 
c) déle než 2 roky 
 
Tabulka č. 4 – Délka léčby v centru asistované reprodukce 
Doba léčby Četnost % 
Méně než 1 rok 25 39 
1-2 roky 23 36 
Déle než 2 roky 16 25 
 
Graf č. 3: Délka léčby v Centru asistované reprodukce 
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Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek se do období do jednoho roku trvání léčby 
neplodnosti zařadilo 25 žen (39 %), v období trvání léčby 1 – 2 roky 23 žen (36 %), 
do období léčby delší než 2 roky 16 žen (25 %). 
Nejpočetnější skupina žen je léčena v Centru asistované reprodukce v délce trvání 
méně než 1 rok, jako druhá nejpočetnější skupina je představována ženami léčenými 
v době trvání od 1 roku do 2 let. 
 
Otázka č. 4 
Absolvujete program asistované reprodukce poprvé? 
a) ano  
b) ne 
 
Tabulka č. 5 – První absolvování programu asistované reprodukce 
 Četnost % 
Ano 38 59 
Ne 26 41 
 
Graf č. 4: První absolvování programu asistované reprodukce 
 
 
Komentář: 
Ze 64 respondentek skupina 38 žen (59 %) absolvovala program asistované 
reprodukce poprvé, 26 žen (41 %) bylo do cyklu asistované reprodukce zařazeno 
opakovaně. 
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Věkové rozmezí respondentek ve skupině žen, které absolvovaly program 
asistované reprodukce poprvé se pohybovalo od 23 do 39 let, což tvoří věkový průměr 
30,9 let. Věkové rozmezí u skupiny žen, podstupujících léčbu opakovaně, 
se pohybovalo od 23 do 44 let, což tvoří věkový průměr 32,3 let. 
 
Otázka č. 5 
Kdo Vám poskytl většinu informací o cyklu asistované reprodukce? (zaškrtněte 
všechny možné alternativy) 
a) lékař 
b) zdravotní sestra 
c) kamarádka 
d) internet 
e) jiný zdroj – uveďte ……………………………………………………………… 
 
Tabulka č. 6 – Zdroje informací o cyklu asistované reprodukce 
Zdroj informací Četnost % 
Lékař 61 95 
Zdravotní sestra 31 48 
Kamarádka 14 22 
Internet 4 6 
Odborná literatura 4 6 
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Graf č. 5: Zdroje informací o cyklu asistované reprodukce 
 
 
Komentář: 
Respondentky v odpovědích na tuto otázku uváděly více zdrojů informací. 
Z celkového počtu 64 respondentek 61 žen (95 %) uvedlo lékaře jako zdroj 
většiny informací o cyklu asistované reprodukce, 31 žen (48 %) uvedlo zdravotní sestru, 
14 žen (22 %) uvedlo kamarádku, 4 ženy (6 %) uvedly internet a 4 ženy (6 %) uvedly 
jako zdroj informací odbornou literaturu. 
Nejvíce informací o cyklu asistované reprodukce ženy získávají od lékaře. 
Odbornou literaturu a internet jako zdroj informací o cyklu asistované reprodukce 
v kombinaci s informacemi podanými lékařem preferují vysokoškolsky vzdělané 
respondentky. 
 
Otázka č. 6 
Myslíte si, že edukace probíhá na ambulanci ve vhodném prostředí (místnost)? 
a) ano 
b) ne 
 
Tabulka č. 7 – Vhodná místnost pro edukaci 
 Četnost % 
Ano 53 83 
Ne 11 17 
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Graf č. 6: Vhodná místnost pro edukaci 
 
 
Komentář: 
Prostředí na ambulanci, ve kterém probíhá edukace, vyhovuje z celkového počtu 
64 respondentek 53 ženám (83 %). 11 žen (17 %) uvedlo toto prostředí jako 
nevyhovující. 
 
Otázka č. 7 
Myslíte si, že je Vám v rámci edukace poskytnut dostatek času? 
a) ano 
b) ne 
 
Tabulka č. 8 – Dostatek času na edukaci 
 Četnost % 
Ano 41 64 
Ne 23 36 
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Graf č. 7: Dostatek času na edukaci 
 
 
Komentář: 
Čas, který zdravotnický personál věnuje edukaci pacientek, považuje 
za dostačující z celkového počtu 64 respondentek 41 žen (64 %), 23 žen (36 %) 
si myslí, že jim v rámci edukace není poskytnut dostatek času. 
 
Otázka č. 8 
Byl u edukace přítomen i Váš partner? 
a) ano 
b) ne a proč – uveďte………………………………………………………………… 
 
Tabulka č. 9 – Přítomnost partnera při edukaci 
 Četnost % 
Ano 56 87 
Ne 8 13 
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Graf č. 8: Přítomnost partnera při edukaci 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek 56 žen (87 %) uvedlo přítomnost svého 
partnera při edukaci, 8 žen (13 %) u edukace partnera nemělo. Z toho 6 žen odpovědělo, 
že nevěděly o tom, že smí jejich partner dovnitř, 2 ženy důvod nepřítomnosti partnera 
neuvedly. 
 
Otázka č. 9 
Kde jste získala informace o technice aplikování podkožních injekcí? 
Vypište, prosím ………………………………………………………………………… 
 
Tabulka č. 10 – Zdroj informací o aplikaci podkožních injekcí 
Zdroje informací Četnost % 
Audiovizuální technika 26 40 
Brožura 25 39 
Zdravotní sestra 21 33 
Lékař 15 23 
Internet 9 14 
Kamarádka 3 5 
Zdravotní sestra z profese 3 5 
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Graf č. 9: Zdroje informací o aplikaci podkožních injekcí 
 
 
Komentář: 
Respondentky ve svých odpovědích na tuto otázku uváděly více zdrojů informací. 
Z celkového počtu 64 respondentek 26 žen (40 %) uvedlo jako hlavní zdroj informací 
o technice aplikace podkožních injekcí audiovizuální techniku (VHS, CD-ROM, DVD). 
25 žen (39 %) udalo jako hlavní zdroj brožury, 21 žen (33 %) uvedlo zdravotní sestru, 
15 žen (23 %) uvedlo lékaře/lékařku, 9 žen (14 %) internet, 3 ženy (5 %) kamarádku 
a 3 ženy (5 %) byly profesí zdravotní sestry. 
Z celkového počtu 64 dotazovaných 51 žen (79 %) uvedlo místo zdravotníků jako 
hlavní zdroj informací audiovizuální techniku a brožury. Pouze 36 žen (56 %) udalo 
zdravotníky (lékař/lékařka, zdravotní sestra) jako hlavní zdroj informací o technice 
aplikace podkožních injekcí. 
 
Otázka č. 10 
Byla edukace o aplikaci podkožních injekcí pro Vás srozumitelná? 
a) spíše ano 
b) ano 
c) spíše ne (uveďte v čem konkrétně)……………………………………………….. 
d) ne (uveďte v čem konkrétně)……………………………………………………... 
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Tabulka č. 11 – Srozumitelnost edukace 
 Četnost % 
Ano 53 82 
Spíše ano 9 14 
Spíše ne 1 2 
Ne 1 2 
 
Graf č. 10: Srozumitelnost edukace 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek 62 žen (96 %) uvedlo, že  provedená edukace 
byla pro ně srozumitelná, z toho 9 žen (14 %) odpovědělo „spíše ano“, 53 žen (82 %) 
„ano“. 2 ženy (4 %) odpověděly, že edukace pro ně srozumitelná nebyla. 1 žena (2 %) 
uvedla odpověď „spíše ne“ a 1 žena (2 %) odpověď „ne“. Obě ženy shodně svou 
negativní odpověď zdůvodnily velmi rychlou edukací, nedostatkem času na dotazy. 
 
Otázka č. 11 
Aplikace léků podkožně je prováděna: (uveďte důvod, proč tomu tak je) 
a) Vámi…………………………………………………………………………………… 
b) zdravotní sestrou………………………………………………………………………. 
c) partnerem………………………………………………………………………………. 
d) jinou osobou – uveďte ………………………………………………………………… 
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Tabulka č. 12 – Osoba aplikující podkožní injekce 
 Četnost % 
Sama pacientka 42 63 
Partner 15 22 
Zdravotní sestra 5 8 
Kamarádka 4 6 
Dcera 1 1 
 
Graf č. 11: Osoba aplikující podkožní injekce 
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Tabulka č. 13 – Důvody, proč daná osoba aplikuje podkožní injekce 
 Důvody Četnost 
Snadné, jednoduché 8 
Samostatnost 4 
Pohodlné 3 
Nečiní mi to problémy 2 
Diskrétní 1 
Partner nechce 1 
Partner nezvládá 1 
Nejmenší riziko bolesti 1 
Sama pacientka 
Časově úsporné 1 
Šikovnější 5 
Podílí se 4 
Strach 3 
Pohodlné 2 
Partner 
Nevolnost 1 
Zdravotní sestra Snazší 2 
Strach 2 
Kamarádka 
Zdravotní sestra 2 
Dcera Studentka SZŠ 1 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek 42 žen (63 %) odpovědělo, že si podkožní 
injekci aplikují ony, 15 žen (22 %) uvedlo, že aplikaci provádí partner, 5 žen (8 %) 
si nechává aplikovat injekce od zdravotní sestry, 4 ženám (6 %) aplikuje injekce 
kamarádka, 1 žena (1 %) si nechává aplikovat injekce od dcery. 
Z celkového počtu 64 respondentek 44 žen uvedlo důvod, proč tomu tak je. 
Z těchto 44 žen si 22 žen aplikuje injekce samo, 15 žen si nechává injekce aplikovat 
od partnera, 2 ženy od zdravotní sestry, 4 ženy od kamarádky 1 žena od dcery. 
 
22 žen, které si aplikují injekce samostatně, proto udaly tyto důvody: 
- 8 žen uvedlo snadnost, jednoduchost 
- 4 ženy uvedly samostatnost 
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- 3 ženy zdůraznily pohodlnost 
- 2 ženám nečiní problém si samostatně aplikovat injekci 
- 1 zdůraznila diskrétnost podkožní aplikace 
- 1 žena uvedla, že její partner jí tyto injekce nechce aplikovat a 1 žena uvedla, že její 
partner tuto aplikaci nezvládá. Obě ženy absolvovaly edukaci bez účasti partnera. 
- 1 žena uvedla, že jen ona ví, jak si má aplikovat injekci s co nejmenším rizikem 
bolesti 
- 1 žena jako důvod samostatné aplikace uvedla časovou úsporu 
 
15 žen, které si nechávají injekce aplikovat od partnera, to zdůvodnily takto: 
- 5 žen uvedlo, že je partner šikovnější 
- 4 ženy udaly jako důvod, že se jejich partner tímto spolupodílí na léčbě 
- 3 ženy si nechávají aplikovat injekce od partnera proto, že se bojí se píchnout 
- 2 ženy uvedly, že aplikace injekcí partnerem je pro ně pohodlná 
- 1 žena udala nevolnost při aplikací injekcí, proto si je nechává aplikovat od partnera 
 
2 ženy, které si nechávají aplikovat podkožní injekce od zdravotní sestry, uvedly 
jako důvod snadnost. 
 
4 ženy, které si nechávají aplikovat podkožní injekce od kamarádky k tomu uvedly 
tyto důvody: 
- 2 ženy mají strach, proto žádají o aplikaci kamarádku 
- 2 ženy si nechávají aplikovat podkožní injekce od kamarádky, neboť je profesí 
zdravotní sestra 
 
1 ženy si nechává aplikovat injekce od dcery – studentka SZŠ 
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Otázka č. 12 
Byla jste seznámena Vy i Váš partner s časovou náročností podstupované léčby? 
a) ano 
b) částečně 
c) ne  
 
Tabulka č. 14 – Seznámení s časovou náročností léčby 
 Četnost % 
Ano 36 56 
Ne 8 13 
Částečně 20 31 
 
Graf č. 12: Seznámení s časovou náročností léčby 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek 36 žen (56 %) bylo seznámeno s časovou 
náročností podstupované léčby v cyklu asistované reprodukce. Částečně s časovou 
náročností bylo seznámeno 20 žen (31 %) a 8 žen (13 %) nebylo upozorněno 
na časovou náročnost vůbec. 
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Otázka č. 13 
Byla jste Vy i Váš partner před zahájením stimulace informována o finanční 
spoluúčasti na léčbě? 
a) ano 
b) částečně 
c) ne 
Tabulka č. 15 – Informovanost o finanční spoluúčasti 
 Četnost % 
Ano 53 83 
Ne 1 1 
Částečně 10 16 
 
Graf č. 13: Informovanost o finanční spoluúčasti 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek bylo 53 žen (83 %) informováno 
před zahájením stimulace o finanční spoluúčasti na hrazení cyklu asistované 
reprodukce. Částečně informovaných bylo 10 žen (16 %) a neinformována byla 1 žena 
(1 %). 
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Otázka č. 14 
Byla jste seznámena s obsahem Vašeho stimulačního protokolu? 
a) ano – uveďte, prosím, kým? - zdravotní sestrou - lékařem 
b) ne 
 
Tabulka č. 16 – Informace o stimulačním protokolu 
 Četnost % Osoba četnost 
Zdravotní sestra 10 
Ano 57 89 
Lékař 52 
Ne 7 11   
 
Graf č. 14: Informace o stimulačním protokolu 
 
 
Komentář: 
S obsahem stimulačního protokolu bylo z celkového počtu 64 respondentek 
seznámeno 57 žen (89 %), z toho 52 žen odpovědělo, že je s obsahem protokolu 
seznámil lékař, 10 žen odpovědělo, že je s obsahem stimulačního protokolu seznámila 
zdravotní sestra. 
Dotazované ve svých odpovědích uváděly více možností, tzn. zdravotní sestru 
i lékaře. 7 žen (11 %) z celkového počtu 64 respondentek uvedlo, že s obsahem 
stimulačního protokolu seznámeny nebyly. 
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Otázka č. 15 
Byla jste upozorněna na možné nepříjemné pocity „nafouknutého břicha“ 
doprovázející léčbu hormonálními preparáty? 
a) ano 
b) ne 
 
Tabulka č. 17 – Upozornění na pocity doprovázející hormonální léčbu 
 Četnost % 
Ano 45 70 
Ne 19 30 
 
Graf č. 15: Upozornění na pocity doprovázející hormonální léčbu 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek 45 žen (70 %) odpovědělo, že byly 
upozorněny na nepříjemné pocity „nafouknutého“ břicha doprovázející léčbu 
hormonálními preparáty. 19 žen (30 %) odpovědělo, že na nepříjemné pocity 
upozorněny nebyly. 
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Otázka č. 16 
Znáte některé vedlejší účinky Vašich léků? Vypište, prosím, které? …………… 
 
Tabulka č. 18 – Znalost vedlejších účinků léků 
 Četnost % Vedlejší účinky četnost 
Hrozba OHSS 13 
Bolesti hlavy 8 
Vyčetla v letáku 5 
Zarudnutí v místě vpichu 5 
Otok v místě vpichu 4 
Ano 26 
 
41 
 
Průjem 2 
Ne 38 59   
 
Graf č. 16: Znalost vedlejších účinků léků 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek 26 žen (41 %) odpovědělo, že zná některé 
vedlejší účinky hormonálních preparátů. Z tohoto počtu 5 žen uvedlo v dotazníku, 
že znají vedlejší účinky léků, neboť je vyčetly v příbalovém letáku u hormonálních 
preparátů. 16 žen uvedlo jeden a více nežádoucích projevů. 13 žen uvedlo 
jako nežádoucí účinek riziko vzniku ovariálního hyperstimulačního syndromu (OHSS), 
8 žen uvedlo bolesti hlavy, 5 žen zarudnutí v místě vpichu, 4 ženy otok v místě vpichu, 
2 ženy průjem. 
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Z celkového počtu 64 respondentek 38 žen (59 %) nezná žádné vedlejší nežádoucí 
účinky hormonálních preparátů. 
 
Otázka č. 17 
Víte, co je syndrom ovariální hyperstimulace (hyperstimulační syndrom)? 
a) ano (vyjmenujte příznaky, které ho charakterizují)……………………………………. 
b) ne 
 
Tabulka č. 19 – Znalost syndromu ovariální hyperstimulace 
 Četnost % Uváděné příznaky OHSS četnost 
Nafouklé břicho 20 
Bolest břicha 11 
Zvětšená ovaria 9 
Výpotek v dutině břišní 3 
Nepříjemný tlak v břiše 3 
Ano 29 45 
Zhoršené dýchání 2 
Ne 35 55   
 
Graf č. 17: Znalost syndromu ovariální hyperstimulace 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek 29 žen (45 %) zná pojem „hyperstimulační 
syndrom“. Ženy uváděly příznaky typické pro tuto komplikaci asistované reprodukce, 
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Každá žena uvedla nejméně jeden doprovodný příznak svědčící pro ovariální ovariální 
hyperstimulaci. 
20 žen z počtu 29 respondentek (45 %) uvedlo jako doprovodný příznak nafouklé 
břicho, 11 žen bolesti břicha, 9 žen uvedlo nález zvětšených ovarií, 3 ženy výpotek 
v dutině břišní, 3 ženy uvedly nepříjemný tlak v břiše a 2 ženy uvedly projev 
zhoršeného dýchání. 
Z celkového počtu 64 respondentek 35 žen (55 %) neví, co je ovariální 
hyperstimulace („hyperstimulační syndrom“). 
 
Otázka č. 18 
Napište svůj názor, v čem by se mohla edukace zlepšit?............................................... 
 
Tabulka č. 20 – Potřeba zlepšení kvality edukace 
 Četnost % 
Zlepšit edukaci 39 61 
Není potřeba 22 34 
Nevím 3 5 
 
Graf č. 18: Potřeba zlepšení kvality edukace 
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Tabulka č. 21 – Oblasti, ve kterých je třeba edukaci zlepšit 
Co zlepšit Četnost % 
Čas na dotazy 17 43 
Čas na pacientky 16 41 
Jiné prostory 10 25 
Osobní přístup personálu 7 18 
Jazyk informací 6 15 
Informace o platbách 3 8 
Zapojení sestry do léčby 2 5 
Informace o léčebném postupu 2 5 
Ceník domů 2 5 
Objednací časy 2 5 
Informace o časové náročnosti 1 2 
 
Graf č. 19: Oblasti pro zlepšení úrovně edukace 
 
72 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek 39 žen (61 %) by chtělo zlepšit kvalitu 
prováděné edukace. 22 žen (34 %) uvedlo, že kvalitu edukace není třeba zlepšit a 3 ženy 
(5 %) opověděly „nevím“. 
Z počtu 39 žen, které navrhly oblasti pro zlepšení edukace, 17 žen (43 %) uvedlo, 
že by chtělo zlepšit kvalitu edukace v oblasti času na dotazy pacientek/klientek. 16 žen 
(41 %) by zlepšení uvítalo ve vymezení delšího času na pacientky/klientky. 10 žen 
(25 %) by chtělo, aby edukace probíhala v jiných, vhodnějších prostorách mimo 
ambulanci. 7 žen (18 %) by chtělo zlepšit osobní přístup zdravotnického personálu. 
6 žen (15 %) uvedlo, že byla pro ně edukace méně srozumitelná díky odbornému 
vyjadřování, proto by si přálo zohlednit při podávání informací fakt, že jsou laici. 
3 ženy (8 %) by uvítaly podrobnější informace o doplatcích týkajících se cyklu 
asistované reprodukce. 2 ženy (5 %) by si přály více do léčby zapojit i zdravotní sestru. 
2 ženy (5 %) by uvítaly podrobnější informace o léčebném postupu. 2 ženy (5 %) si 
myslí, že by měly obdržet kopii ceníku doplatků za cyklus asistované reprodukce 
s sebou domů. 2 ženy (5 %) by zlepšení spatřovaly v dodržovaní objednací doby. 1 žena 
(2 %) pro zlepšení kvality edukace požadovala informace o časových nárocích během 
absolvování cyklu asistované reprodukce. 
 
Otázka č. 19 
Ocenila byste setkávání ve skupině s ostatními páry, kde byste si vzájemně 
za asistence zdravotního personálu předali informace, poznatky atd., týkající se 
asistované reprodukce? 
a) ano 
b) ne 
 
Tabulka č. 22 – Zájem o setkávání ve skupině s ostatními páry 
 Četnost % 
Ano 40 62 
Ne 24 38 
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Graf č. 20: Zájem o setkání ve skupině s ostatními páry 
 
 
Komentář: 
Z celkového počtu 64 respondentek odpovědělo 40 žen (62 %), že by mělo zájem 
se spolu s partnerem setkávat spolu s ostatními páry ve skupině, kde by si za asistence 
zdravotníků předali informace, poznatky z léčby neplodnosti. 24 žen (38 %)  nemělo 
zájem o setkávání se s ostatními páry. 
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3.5 Uvedení do problematiky edukace pacientek/klientek 
na pracovišti gynekologické ambulance 
 
Ráda bych Vás několika následujícími řádky seznámila se způsobem edukace 
pacientek/klientek na pracovišti. 
Pracuji jako zdravotní sestra na gynekologické ambulanci PPCHC, s.r.o. Sanus 
v Hradci Králové. Pod gynekologické oddělení patří mimo jiné i Centrum asistované 
reprodukce. Za loňský rok, tzn. za rok 2007, zde proběhlo 530 IVF cyklů (in vitro 
fertilizace – umělého oplodnění). Z toho 305 cyklů nativních, 210 KET 
(kryoembryotransfer – zavedení rozmraženého embrya) a 15 cyklů dárcovských 
(s darovanými oocyty), (zdroj–  statistika andrologické laboratoře PPCHC, s.r.o.Sanus). 
Pracoviště nemá vytvořené standardy, ani edukační plány, vztahující se k problematice 
jednotlivých onemocnění. 
Sestra, pracující na gynekologické ambulanci, musí svými znalostmi a pracovním 
výkonem obsáhnout nejen problematiku gynekologických onemocnění žen, včetně 
operativy, ale i problematiku týkající se neplodnosti – zjištění jejich příčin a následné 
léčby. Díky velké pracovní vytíženosti týmu ambulantních sester je edukace 
pacientek/klientek velmi často odsouvána do pozadí, přestože by se většina z nich ráda 
pacientkám/klientkám věnovala více času. V důsledku tohoto bývá v některých 
případech osobní kontakt sestry a pacientky/klientky a jejího partnera nahrazen 
„samostudiem“ brožurek a letáčků předaných v Centru asistované reprodukce, či je 
suplován samostatným vyhledáváním si tolik potřebných informací na webových 
stránkách, které ne vždy poskytnou kvalitní a ucelené informace. Tento jev může vést 
k falešným domněnkám či zkresleným a neúplným informacím. 
Edukace pacientek/klientek na pracovišti se omezuje pouze na praktickou ukázku 
správné manipulace s pomůckami a léky určenými k aplikaci podkožních injekcí 
a bezchybnou techniku vpichu. Ani přesto jí není personálem věnována dostatečná 
pozornost. Pacientky/klientky nebývají sestrou upozorněny na nežádoucí účinky léčby. 
Jak vyplynulo z dotazníkového šetření, které je obsahem empirické části mé bakalářské 
práce, nežádoucí účinky zná pouze třetina respondentek, pojem „hyperstimulační 
syndrom“, včetně některých průvodních příznaků, zná necelá polovina dotazovaných. 
Sestry praktické ukázce techniky aplikace subkutánních injekcí často nemohou 
z časových důvodů, plynoucích z charakteru a provozu ambulance, věnovat tolik času, 
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kolik by chtěly nebo kolik je ho třeba. Na pomoc proto přichází audiovizuální technika 
zapůjčená léčenému páru ke shlédnutí domů a teprve pak přichází řada na odpovědi 
k případným dotazům a nejasností týkajících se aplikace léků. Málokterá 
pacientka/klientka se však ještě na cokoli ptá, neboť zapůjčené VHS, DVD či CD-
ROMy farmaceutických firem Organon a Serono jsou velmi dobře, jednoduše a názorně 
zpracovány. 
Edukaci na pracovišti sestry provádějí v prostorách gynekologické ambulance, 
které zároveň slouží i jako odběrová místnost, převazový sálek, sesterna druhé 
ambulance. Z tohoto plyne, že edukace mnohdy neprobíhá v klidném prostředí, ale 
v prostředí, které odpovídá momentálním podmínkám provozu gynekologické 
ambulance. S tímto jevem nebylo spokojeno 17 % dotazovaných. 
Pro zlepšení kvality celé edukace na pracovišti gynekologické ambulance se 
vyslovilo 61 % respondentek, 34 % dotazovaných žen si myslelo, že edukaci není 
potřeba zlepšit a 5 % se vyjádřilo názorem „nevím“. 
Z dotazníkového šetření tudíž vyplynula potřeba sestavit ucelený edukační plán 
rozdělený na více sezení, což poskytne dostatek prostoru na případné dotazy 
pacientek/klientek a jejich partnerů. Cílem edukačního plánu je seznámení 
pacientek/klientek a partnerů s příčinami neplodnosti, metodami léčby, komplikacemi 
terapie, dále pak informacemi o doplatcích léků a některých metod asistované 
reprodukce, upozornit na nežádoucí účinky léků a případné komplikace léčby. Snahou 
edukačního procesu je aktivně zapojit do léčby i partnera pacientky/klientky, tím, 
že jí bude aplikovat subkutánně léky v domácích podmínkách, neboť léčba neplodnosti 
je léčbou celého páru. 
Výstupem edukace je teoretická znalost problematiky týkající se léčby neplodnosti 
a praktická dovednost pacientky/klientky a jejího partnera. 
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3.6 Cíle edukace 
 
Cíle edukace slouží nejen ke stanovení edukačního plánu, ale jsou i měřítkem 
k hodnocení již proběhlé edukace. 
 
• Klientka zná příčiny svého onemocnění. 
• Klientka ví, v čem spočívá léčba pomocí metod asistované reprodukce. 
• Klientka zná nežádoucí účinky léčby a je seznámena i s komplikacemi této 
terapie. 
• Klientka spolu s partnerem je informovaná o doplatcích léků, výkonů a metod 
užívaných během cyklu asistované reprodukce. 
• Klientka spolu s partnerem je seznámena s technikou subkutánní aplikace léků 
pomocí injekční stříkačky či pera. 
• Klientka ví, jak správně skladovat léky používané během léčby v cyklu 
asistované reprodukce. 
• Klientka je seznámena s možnostmi likvidace infekčního biologického odpadu, 
tzn. použitými jehlami, popř. stříkačkami. 
• Klientka ví, kde nalezne další informace (www stránky, odborná literatura, 
letáčky). 
• Aktivní zapojení partnera klientky do léčebného procesu, který bude během 
řízené ovariální hyperstimulace klientce doma podkožně aplikovat rFSH 
(rekombinantní FSH). 
• Klientka i její partner umí podkožně aplikovat injekční formu rFSH. 
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3.7 Organizace edukačního plánu 
 
Edukační proces je vhodné rozdělit do více bloků s dostatečnou časovou dotací. 
Je nutné zajistit,aby jednotlivá setkání probíhala ve vhodném, klidném prostředí. 
Pro zajištění kvalitní edukace pacientek/klientek a jejich partnerů je vhodné rozdělení 
do 3 sezení. Délka prvního sezení je plánována na dobu asi 60 minut, délka druhého 
a třetího sezení na dobu asi 40 minut. 
 Každé sezení musí probíhat podle předem připraveného programu. 
 
I. sezení – pacientka/klientka spolu s partnerem bude seznámena s fyziologií 
menstruačního cyklu a spermatogeneze. Dále s faktory ovlivňujícími 
plodnost, možnostmi a metodami léčby neplodnosti a případnými 
komplikacemi terapie. Budou podány informace o platbách za jednotlivé 
výkony asistované reprodukce. Budou předány informační brožurky firem 
Organon či Serono. 
 
II. sezení – pacientka/klientka s partnerem bude seznámena s technikou 
aplikace léků subkutánně, možnostmi jejich aplikace – pomocí injekce, pera. 
Pacientka/klientka dále pak bude seznámena se správným skladováním léků, 
jejich nežádoucími účinky a následnou likvidací biologického odpadu. 
Součástí bude i praktický nácvik techniky aplikace léků subkutánně. 
Pacientka/klientka s partnerem bude seznámena s vhodnými místy vpichu. 
Součástí bude seznámení s rozpisem injekcí ve stimulačním protokolu. 
Je možné zapůjčení instruktážních audiovizuálních pomůcek domů (VHS, 
CD-ROM, DVD). 
 
III.  sezení – v závěrečném sezení bude vyhodnocen efekt edukačního procesu. 
Pacientka/klientka i její partner prakticky předvedou správnou subkutánní 
aplikaci léků – rFSH, prokáží znalost jejich možných nežádoucích účinků. 
 
Edukace pacientky/klientky bude probíhat formou individuálních sezení, 
za přítomnosti partnera. I. sezení lze organizovat i jako skupinové. 
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K edukaci bude používána informační brožurka firmy Organon „Asistovaná 
reprodukce“, „Jak užívat Puregon pen“, nebo informační brožurka firmy Serono 
„Léčba neplodnosti“, informační brožurka pro pacientky, kterým byl předepsán Gonal-f 
v předplněném injekčním peru. Dále audiovizuální pomůcky (VHS, DVD, CD-ROM) 
od firem Organon či Serono s názornou praktickou ukázkou zacházení s předepsanými 
léčebnými preparáty těchto farmaceutických firem a předvedením správné subkutánní 
aplikace těchto léků. V neposlední řadě budou využity odborné znalosti zdravotních 
sester z centra asistované reprodukce. Budou předány a popř. zapůjčeny výše uvedené 
materiály. 
Pomůcky potřebné k aplikaci injekcí subkutánně – stříkačky, jehly, pero, 
dezinfekční tampóny, napodobeniny léků určené k demonstraci. 
Edukace bude prováděna formou přednášky, praktické ukázky správné techniky 
aplikace subkutánních injekcí a jejího nácviku. V rámci diskuse budou zodpovězeny 
případné otázky pacientky/klientky a jejího partnera. 
O edukaci bude proveden záznam do dokumentace pacientky/klientky 
(viz Příloha 6). 
Edukace bude probíhat v ambulantních prostorách Centra asistované reprodukce. 
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3.8. Realizace edukace 
 
 
3.8.1. Osnova edukačního procesu 
 
I. sezení: – rámci prvního sezení je nutné navázat kontakt s edukovanou 
pacientkou/klientkou a jejím partnerem a tak získat důvěru léčeného páru. 
 
Metodika III. 
Téma: Neplodnost – faktory, které ji ovlivňují a možnosti její léčby 
 
Vyučující: porodní asistentka, všeobecná sestra, lékař, embryolog 
Doba trvání: 60 minut 
 
Průvodce pro klienta: 
1. Co očekáváte od tohoto edukačního sezení? 
2. V průběhu sezení je možné klást otázky, které budou během edukačního sezení 
zodpovězeny. 
 
Cíl pro klienta: 
1. Klientka spolu s partnerem prokáže dostatek znalostí o fyziologii menstruačního 
cyklu a spermatogenezi 
2. Klientka a partner prokáží dostatek informací o faktorech ovlivňujících plodnost. 
3. Klientka a partner se budou umět orientovat v jednotlivých fázích cyklu asistované 
reprodukce. 
4. Klientka s partnerem prokáží dostatek informací o úhradě cyklu asistované 
reprodukce. 
 
Cíl pro vyučujícího: 
1. Zjistit úroveň znalostí léčeného páru. 
2. Obeznámit klientku a partnera s fyziologií menstruačního cyklu a spermatogeneze. 
3. Seznámit klientku a partnera s problematikou neplodnosti a možnostmi její léčby. 
4. Poskytnout informační brožuru a ceník výkonů. 
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Dílčí cíle: 
• Klientka a její partner znají podstatu asistované reprodukce a umějí se orientovat 
v jejích metodách. 
• Klientka spolu s partnerem si uvědomují nutnost dodržování případných režimových 
opatření. 
 
Osnova edukace: 
1. Fyziologie menstruačního cyklu a spermatogeneze.   15 min. 
2. Neplodnost – faktory, které ji ovlivňují.     10 min. 
3. Metody asistované reprodukce (IUI, IVF).    10 min. 
4. Co zahrnují jednotlivé fáze asistované reprodukce?   15 min. 
5. Úhrada cyklu z veřejného zdravotního pojištění, seznámení s doplatky. 
10 min. 
 
Pomůcky pro klienta: 
• Psací potřeby a poznámkový blok. 
 
Pomůcky pro edukátora: 
• Edukační opora – informační brožury, webové stránky, ceník výkonů. 
 
Organizace prostoru: 
• Vhodná místnost s promítací technikou. 
• Vybavení (stůl, židle), klidné prostředí, dostatek času. 
 
Organizace edukační lekce: 
• Typ výuky – individuální, ale i skupinová – rozhovorem, vysvětlováním, diskuzí. 
• Poskytnout edukační materiály (brožury), ceník výkonů. 
 
Sebereflexe klienta: 
1. Vyhodnocení získaných informací samotným léčeným párem. 
2. Klientka s partnerem sami zhodnotí, zda byla splněna jejich očekávání a zda byly 
dostatečně zodpovězeny jejich dotazy. 
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3. Klientka a její partner si sami musí uvědomit nutnost dodržování případných 
režimových opatření. 
 
Výstup a hodnocení: 
– ústně, provede se písemný záznam do dokumentace pacientky/klientky (viz Příloha 6). 
 
Otázky pro pacientku/klientku a partnera: 
1. Víte, co je neplodnost? 
2. Znáte podstatu menstruačního cyklu a spermatogeneze? 
3. Vyjmenujte alespoň 4 faktory, které mají negativní vliv na plodnost. 
4. Jaké jsou metody asistované reprodukce? 
5. Jaké jsou doplatky na cyklus IVF? 
 
II. sezení  
 
Metodika III. 
Téma: Podkožní aplikace gonadotropinů (rFSH) perem (injekční stříkačkou) 
 
Vyučující: porodní asistentka, všeobecná sestra, lékař 
Doba trvání: 40 minut 
 
Průvodce pro klienta:  
1. Co očekáváte od této edukační lekce? 
2. V průběhu lekce je možné klást otázky, které budou během edukačního sezení 
zodpovězeny. 
 
Cíl pro klienta: 
1. Klientka a její partner ovládá techniku aplikace gonadotropinů subkutánně. 
2. Klientka s partnerem prokáže dostatek informací o správném skladování léků. 
3. Klientka a partner se bude umět orientovat v nežádoucích účincích léků. 
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Cíl pro vyučujícího: 
1. Zjistit úroveň znalostí léčeného páru. 
2. Obeznámit klientku a partnera s technikou aplikace podkožních injekcí pomocí pera 
(injekční stříkačky). 
3. Informovat klientku a partnera o správném způsobu likvidace biologického odpadu. 
4. Seznámit klientku a jejího partnera s manipulací s léky a jejich skladováním. 
5. Seznámit klientku a partnera s případnými nežádoucími účinky léků. 
6. Nabídnout k zapůjčení audiovizuální pomůcky (VHS, CD-ROM, DVD). 
 
Dílčí cíle: 
• Klientka zdůvodní nutnost dodržování pravidelnosti v aplikaci léků. 
• Klientka a její partner rozebere a zase složí pero. 
• Klientka a její partner předvede výměnu ampulky v peru. 
• Klientka a její partner správně zvolí vhodné místo vpichu. 
• Klientka a její partner dodržuje aseptické zásady při pracovním postupu. 
• Klientka a její partner vyjmenuje případné nežádoucí účinky léků. 
• Klientka a její partner zná správný způsob likvidace biologického odpadu (použité 
jehly, popř. stříkačky). 
 
Osnova edukace: 
1. Seznámení s manipulací s perem (stříkačkou).    5 min. 
2. Seznámení s vhodnými místy vpichu.     5 min. 
3. Seznámení s technikou aplikace podkožních injekcí.   5 min. 
4. Seznámení s nežádoucími účinky léků.     10 min. 
5. Seznámení se správným skladováním léků.    5 min. 
6. Seznámení se způsobem likvidace biologického odpadu.  5 min. 
7. Praktická ukázka subkutánní aplikace léků.    5 min. 
 
Pomůcky pro klienta: 
• Psací potřeby, poznámkový blok. 
• Pomůcky k aplikaci podkožní injekce: pero (stříkačky), jehly, ampulky s lékem 
(cartridge), sterilní čtverečky, dezinfekční prostředek, nádoba na odpad. 
• Stimulační protokol s rozpisem léků. 
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Pomůcky pro edukátora: 
• Edukační opora: brožurky, audiovizuální pomůcky. 
• Demonstrační pero a cartridge (stříkačka, ampule, jehly). 
 
Organizace prostoru: 
• Vhodná místnost s promítací technikou. 
• Vybavení (stůl, židle), klidné prostředí, dostatek času. 
 
Organizace edukační lekce: 
1. Typ výuky – individuální – rozhovorem, vysvětlováním, diskuzí, praktickým 
předvedením. 
2. Dát k dispozici edukační materiály (brožury), nabídnout k zapůjčení audiovizuální 
pomůcky (VHS, CD-ROM, DVD). 
 
Sebereflexe klienta: 
1. Vyhodnocení získaných informací samotným léčeným párem. 
2. Klientka a partner sami zhodnotí, zda byla splněna jejich očekávání a zda byly 
dostatečně zodpovězeny jejich dotazy. 
3. Klientka s partnerem vyhodnotí vlastní pocity a pochybnosti, které vyvstaly po 
odchodu z lekce. Zapíše si je a zeptá se sestry. 
 
Výstup a hodnocení: 
- ústně, provede se písemný záznam do dokumentace pacientky/klientky. 
 
Otázky a úkoly pro pacientku/klientku a partnera: 
1. Rozeberte pero a předveďte výměnu cartridge, nasaďte jehlu k aplikaci. 
2. Předveďte na sobě vhodná místa vpichu. 
3. Jaké je správné skladování léků? 
4. Jaké nežádoucí účinky léků znáte? 
5. Jakým způsobem se likviduje biologický odpad? 
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III. sezení – v závěrečném sezení edukátor i pacientka/klientka s partnerem vyhodnotí 
efekt edukačního procesu. 
Výstupem tohoto sezení je praktická dovednost pacientky/klientky a jejího partnera, 
a to předvedení podkožní aplikace léků správnou technikou. 
 
Metodika III. 
Téma: Reedukace, praktické předvedení aplikace podkožní injekce klientkou 
(rodinným příslušníkem) 
 
Vyučující: porodní asistentka, všeobecná sestra 
Doba trvání : 40 minut 
 
Průvodce pro klienta: 
1. Co očekáváte od této edukační lekce? 
2. V průběhu lekce je možné klást otázky, které budou během edukačního sezení 
zodpovězeny. 
 
Cíl pro klienta: 
1. Klient prakticky zvládá techniku aplikace podkožních injekcí. 
 
Cíl pro vyučujícího: 
1. Zjistit úroveň znalostí léčeného páru. 
2. Provést reedukaci v oblastech, kde je zjištěn deficit znalostí. 
 
Dílčí cíle: 
• Klientka a partner předvede manipulaci s perem (injekční stříkačkou). 
• Klientka a partner předvede výměnu cartridge v peru a nasadí jehlu. 
• Klientka a partner dodržují aseptické zásady při pracovním postupu. 
• Klientka a partner správně zvolí místo vpichu. 
• Klientka a partner znají a předvedou správný způsob likvidace biologického odpadu. 
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Osnova edukace: 
1. Praktické předvedení aplikace podkožní injekce.   15 min. 
2. Vyhodnocení edukačního procesu.     10 min. 
3. Provedení reedukace dle zjištěného deficitu znalostí klientky a partnera, diskuze. 
15 min. 
 
Pomůcky pro klienta: 
• Psací potřeby, poznámkový blok. 
• Pomůcky k aplikaci podkožní injekce: pero (stříkačky), jehly, ampulky s lékem 
(cartridge), sterilní čtverečky, dezinfekční prostředek, nádoba na odpad. 
• Stimulační protokol s rozpisem léků. 
 
Pomůcky pro edukátora: 
• Edukační opora: brožurky, audiovizuální pomůcky. 
• Demonstrační pero, cartridge a jehly (stříkačka, ampule, jehly). 
 
Organizace prostoru: 
• Vhodná místnost s promítací technikou. 
• Vybavení (stůl, židle), klidné prostředí, dostatek času. 
 
Organizace edukační lekce: 
1. Typ výuky – individuální – rozhovorem, vysvětlováním, diskuzí, praktickým 
předvedením. 
2. Poskytnout k dispozici edukační materiály (brožury), nabídnout k zapůjčení 
audiovizuální pomůcky (VHS, CD-ROM, DVD). 
 
Sebereflexe klienta: 
1. Vyhodnocení získaných informací samotným léčeným párem. 
2. Klientka a její partner sami zhodnotí, zda byla splněna jejich očekávání a zda byly 
dostatečně zodpovězeny jejich dotazy. 
3. Klientka a partner vyhodnotí vlastní pocity a pochybnosti, které vyvstaly v závěru 
edukační lekce. Zapíší si je a zeptají se sestry  
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Výstup a hodnocení: 
- ústně, provede se písemný záznam do dokumentace pacientky/klientky. 
 
Otázky a úkoly pro pacientku/klientku a partnera: 
1. Připravte pero k aplikaci léků, nasaďte jehlu. 
2. Předveďte vhodná místa vpichu podkožní injekce. 
3. Jakým způsobem likvidujete biologický odpad? 
4. Jaké nežádoucí účinky léků znáte? 
5. Připravte si dotazy, které potřebujete od sestry zodpovědět před ukončením 
edukace. (25) 
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4. DISKUZE 
 
 
Předmětem dotazníkového šetření provedeného mezi pacientkami/klientkami 
CAR bylo zjistit míru informovanosti před zahájením léčby pomocí asistované 
reprodukce, určit míru podílu sestry při naplňování role edukátora (25) a ověřit kvalitu 
edukace poskytovanou léčenému páru zdravotnickým personálem. 
Pro účely výzkumného šetření jsem původně zamýšlela do zkoumaného souboru 
zahrnout nejen léčené ženy, ale i jejich partnery. Léčba neplodnosti se týká stejnou 
měrou jak ženy, tak i muže. K mému zklamání však muži nebyli příliš ochotni zúčastnit 
se dotazníkového šetření, přestože bylo zcela anonymní. U většiny mužů jsem se setkala 
nejen s odmítavým postojem, ale i jakýmsi ostychem. Snad proto, že neplodnost byla 
vždy považována spíše za ženský problém. V současnosti stále ještě panují předsudky 
a mnozí lidé zaměňují plodnost s mužností. (5) Zkoumaný soubor se tedy sestával 
pouze z žen, jakožto nositelek mateřství. 
Dotazníky jsem pacientkám/klientkám rozdávala osobně. S mnohými z nich 
při vyplňování byl přítomen i partner. Nejednou léčený pár nad dotazníkovým 
formulářem vedl živou diskuzi. Takže se nakonec výzkumného šetření muži zúčastnili 
alespoň v této podobě. 
Otázky v dotazníku byly rozděleny na okruh otázek informačních , zjišťovacích 
a vědomostních. 
Otázky č. 1 a 2 byly zaměřeny na charakteristiku respondentek. Týkaly se věku 
a vzdělání pacientek/klientek. 
Průměrný věk pacientek/klientek, léčených v CAR Sanus je 31,5 let. Jak uvádí 
C. M. Doherty (5), největší problém s otěhotněním mají ženy ve věkové skupině 35 – 
44 let. Mé šetření však ukázalo, že v dotazované skupině bylo největší zastoupení žen 
ve věku 31 – 35 let (47 %), poté ve věku 26 – 30 let (36 %). Zatímco ve věkových 
skupinách nad 36 let bylo zastoupení žen pouze 14 %. 
Ve skupině dotazovaných pacientek/klientek měly největší zastoupení ženy 
se středoškolským vzděláním (75 %), následovaly je ženy s vysokoškolským vzděláním 
(13 %). 
Otázka č. 3 a 4 byla zaměřena na informace o délce léčby neplodnosti v CAR 
a na zjištění počtu absolvování cyklů asistované reprodukce. Ve zkoumaném souboru 
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převažovaly ženy, které se léčily v CAR méně než rok (39 %). Z těchto žen více než 
polovina absolvovala cyklus asistované reprodukce opakovaně a patřily do věkové 
kategorie 26 – 30 let. Naopak mě velmi překvapilo, že mezi ženami, které se léčily 
v CAR déle než 2 roky a byly starší 35 let, absolvovaly teprve svůj první cyklus IVF. 
Nejstarší z nich přitom bylo 37 let. Jak uvádí Řežábek (20), plodnost ženy 
se stoupajícím věkem klesá. U žen ve věku 25 až 35 let je pouze 16 % pravděpodobnost 
otěhotnění. Mé výzkumné šetření samozřejmě probíhalo bez znalosti příčin neplodnosti 
jednotlivých párů. Domnívám se, že tyto ženy měly být do cyklu IVF zařazeny dříve. 
Otázka č. 5 zjišťovala, kdo pacientkám/klientkám poskytuje většinu informací 
o cyklu asistované reprodukce. Respondentky měly uvést všechny možné zdroje 
informací. Výsledky šetření jasně ukázaly, že téměř všechny léčené páry obdržely 
informace od lékaře. Polovina respondentek získala informace od sestry. Z celkového 
počtu 64 respondentek 8 žen uvedlo, že informace mimo jiné čerpaly z odborné 
literatury a internetových stránek. Jednalo se o všechny ženy s vysokoškolským 
vzděláním. Toto mě vedlo k závěru, že vysokoškolsky vzdělané ženy vyhledávají 
diskrétní zdroje informací, např. v ordinaci lékaře, na internetu nebo v odborné 
literatuře. 
Naopak ženy se středoškolským vzděláním uvedly vedle zdravotníků jako další 
zdroj informací svou kamarádku. 
Očekávala jsem také, že výsledky dotazníkového šetření ukáží větší podíl sestry 
na informovanosti léčených párů. Sestra se však podílí zhruba třetinově. 
Otázkami č. 6 a 7 byla ověřena spokojenost respondentek s prostory, ve kterých 
probíhá edukace, a s časovou dotací, jež je edukaci zdravotním personálem věnována. 
Z šetření vyplynulo, že většina žen je spokojena s prostory, v nichž jsou edukovány. 
Dvě třetiny dotazovaných si myslí, že jim je v rámci edukace poskytnut dostatek 
času. I přes tyto výsledky výzkumu jsem přesvědčena, že prostory, které jsou 
v současnosti používány k edukaci pacientek/klientek a zároveň slouží jako odběrový 
a převazový sálek či sesterna ke druhé ordinaci lékaře, jsou naprosto nevhodné. 
Přestože respondentky uvedly, že je jim v rámci edukace poskytnut dostatek času. 
Domnívám se, že časový úsek věnovaný edukaci pacientek/klientek a jejich partnerů je 
nedostačující. Je pravdou, že respondentky nemají možnost srovnání s jiným způsobem 
vedení edukace. Tento fakt mohl mít vliv na výsledky šetření. 
Otázkou č. 8 bylo zjišťováno, zda partneři respondentek mají zájem o léčbu 
a léčebný postup a doprovázejí svou partnerku k lékaři, případně s ní absolvují edukaci. 
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Z průzkumu vyplynulo, že partner byl u edukace přítomen v 87 %, a má tak zájem 
spolupodílet se na léčebném procesu, pouze 13 % respondentek absolvovalo edukaci 
bez partnera. 
Otázka č. 9 objasnila zdroje, ze kterých respondentky čerpaly informace 
o aplikování podkožních injekcí. Respondentky měly uvést všechny zdroje, z nichž 
informace získaly. 
Výsledky byly překvapivé, neboť jasně ukázaly, že sestra se podílí na edukaci 
velmi málo. 51 žen uvedlo, že informace o aplikaci podkožních injekcí získaly 
z audiovizuálních pomůcek nebo z brožury. Pouze 21 dotazovaných žen uvedlo, že 
informace o technice aplikace injekcí získalo právě od sestry. Ostatní respondentky se 
shodly, že hlavním zdrojem informací byl lékař, internet a dále ve stejném početním 
zastoupení kamarádka a vlastní zkušenosti z profese zdravotníka. 
Uvědomuji si, že výzkumné šetření nemůže poskytnout zcela objektivní výsledky 
vzhledem k nízkému počtu respondentek. Přesto výsledky potvrzují mou domněnku, 
že sestra se na edukaci pacientek/klientek podílí pouze malou měrou. 
Otázkou č. 10 byla ověřena srozumitelnost edukace týkající se techniky aplikace 
podkožních injekcí. 96 % respondentek uvedlo, že pro ně byla edukace srozumitelná. 
Z tohoto počtu téměř polovina dotazovaných získala informace o způsobu aplikace 
z audiovizuálních pomůcek či brožury. Tento výsledek šetření jsem očekávala, neboť 
podpůrné edukační pomůcky, jako jsou VHS, DVD, CD-ROMy a brožury, pocházejí 
od farmaceutických firem vyrábějících injekční gonadotropiny, a jsou velmi podrobně 
a srozumitelně zpracovány. 
Otázka č. 11 byla zaměřena na zjištění, kdo aplikuje podkožní injekce pacientce, 
a z jakého důvodu tomu tak je. Touto otázkou jsem chtěla ověřit, zda se alespoň 
částečně tímto partneři respondentek podílejí na léčebném režimu. Výsledek šetření 
ukázal, že partneři pomáhají aplikovat gonadotropiny své partnerce ve více než 20 %. 
Otázka č 12 měla ověřit, nakolik jsou léčené páry zdravotnickým personálem 
předem upozorněny na časovou náročnost podstupované léčby. Otázka časové 
náročnosti terapie často bývá podceňována Proto mě překvapil fakt, že více než 
polovina párů (56 %) informována byla. Přesto si myslím, že procento informovaných 
pacientek/klientek by mělo být o 30 % vyšší. 
Otázka č. 13 byla zaměřena na určení míry informovanosti týkající se finanční 
spoluúčasti na úhradě cyklu asistované reprodukce. Výsledky jasně ukázaly, že je v této 
oblasti informovanost párů dobrá. 
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Otázka č. 14 poskytla informace o tom, zda jsou pacientky/klientky seznámeny 
s obsahem svého stimulačního protokolu, a kým. Téměř 90 % respondentek uvedlo, 
že byly seznámeny se stimulačním protokolem, při čemž tuto informaci obdržely ve 
většině případů od lékaře. 
Otázkou č. 15 bylo zjišťováno, zda pacientky/klientky jsou zdravotníky 
upozorněny na možné nepříjemné pocity „nafouknutého břicha, které mohou 
doprovázet řízenou hyperstimulaci vaječníků. Informováno bylo 70 % respondentek. 
Otázkou č. 16, která byla též zjišťovací, byla u respondentek ověřena míra jejich 
znalostí vedlejších účinků injekčních gonadotropinů. Jeden a více nežádoucích účinků 
znalo pouze 41 % dotazovaných. Je to malé procento, doufala jsem, že více než 
polovina bude informována o vedlejších účincích terapie injekčního FSH. Lze 
namítnout, že je to chyba pacientky/klientky, že si nepřečte příbalový leták. Já se však 
domnívám, že prvotní informaci má žena obdržet od svého ošetřujícího lékaře a stejnou 
měrou by se na informovanosti měla podílet i sestra. 
Otázka č. 17 byla zaměřena na zjištění, zda jsou pacientky/klientky informovány 
o syndromu ovariální hyperstimulace, tzv. hyperstimulačním syndromu (OHSS) 
a dokáží vyjmenovat některé jeho příznaky. Na tuto otázku 55 % respondentek 
odpovědělo, že tento pojem neznají, přestože se v podstatě jedná o totožnou otázku 
s otázkou č. 15, kde svou kladnou odpověď vyjádřilo 70 %. K tomuto značnému rozdílu 
ve výsledcích zřejmě přispěl fakt, že si některé respondentky nedokázaly spojit 
souvislosti, týkající se otázky č. 15 a 17. 
Otázka č. 18 byla otevřeného typu a respondentky zde mohly vyjádřit svůj názor, 
zda by se kvalita edukace v CAR měla zlepšit, případně uvést v čem konkrétně. 
Pro zlepšení kvality edukace se vyjádřilo více než 60 % dotazovaných. 
Respondentky uvedly hned několik oblastí, ve kterých by bylo možné a potřebné 
edukaci zlepšit, aby se tak zvýšila její kvalita. Jednalo se např. o více času věnovanému 
zodpovězení případných dotazů léčeného páru, dále si pacientky/klientky přály, 
aby edukace probíhala v jiných, vhodnějších prostorách. Další oblastí navrhovaného 
zlepšení byla otázka osobního přístupu personálu. Pracovníci IVF centra by měli mít 
na zřeteli, že léčené pacientky/klientky se liší od pacientek v běžné gynekologické 
ambulanci. Léčené páry žijí v trvalém stresu z nechtěné neplodnosti. Mohou tedy 
reagovat jinak, citlivěji než ostatní. Domnívám se proto, že kromě umění 
s pacienty/klienty hovořit, je nesmírně důležité jim naslouchat a být empatický. 
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Co tedy očekává pacient/klient od zdravotníků? Především lidský zájem, citlivé 
partnerské jednání a upřímnou snahu řešit jeho problém. (8) 
Neméně důležitým aspektem bylo upozornění pacientek/klientek na způsob 
sdělování informací zdravotnickým personálem. 9 % respondentek uvedlo, že edukace 
obsahovala velké množství odborných výrazů, kterým nerozuměly. Zlepšení v této 
oblasti se jeví jako nejjednodušší a přitom má zásadní význam, neboť dobrá 
informovanost je základem důvěry mezi zdravotníky a pacienty/klienty. Je třeba si 
uvědomit, s jakým pacientem/klientem hovoříme, a tomu přizpůsobit i terminologii tak, 
aby nám rozuměl, jak uvádí Křivohlavý. (11) Podle Vybírala (29) navíc odborný 
„žargon“ depersonalizuje člověka. Prozrazuje profesionální přezíravost, deformaci 
povoláním nebo zúžení pohledu. 
Výzkumné šetření uzavírala otázka č. 19. Záměrem bylo ozřejmit případný zájem 
léčených párů o setkávání se s ostatními páry ve svépomocné skupině. Výsledek byl 
velmi potěšující. Zájem projevilo více než 60 % respondentek. 
Přestože CAR při PPCHC, s.r.o.Sanus patří mezi větší centra poskytující své 
mnohé služby neplodným párům, postrádám zde možnost konzultací s klinickým 
psychologem. Záměr začít organizovat svépomocné skupiny pacientek/klientek a jejich 
partnerů by mimo jiné tento nedostatek mohl alespoň částečně zmírnit. Léčené páry při 
setkání s ostatními uvidí, že „v tom nejsou sami“. Mohou si vzájemně předat informace 
a zkušenosti z léčby za asistence zdravotníků proto, aby nedocházelo ke vzniku 
falešných domněnek. V neposlední řadě by se tímto léčba neplodnosti povýšila 
na společenskou úroveň. Páry by zde mezi sebou mohly navázat nové kontakty, 
anebo dokonce i nová přátelství. 
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5. ZÁVĚR 
 
 
V mé závěrečné bakalářské práci jsem se pokusila představit jedno z mnoha 
aktuálních témat moderní medicíny. Jedná se o problematiku neplodnosti, její 
diagnostiku a metody terapie. Současně jsem se snažila přiblížit edukační proces spolu 
s možnostmi a významem edukace pacientů/klientů v ošetřovatelství. 
Cílem empirické části bakalářské práce bylo pomocí dotazníkového šetření zjistit 
míru informovanosti již edukovaných žen zařazených do programu asistované 
reprodukce. Dalším cílem bylo určit míru podílu všeobecných sester/porodních 
asistentek na edukaci těchto pacientek/klientek. Následným cílem bylo objasnit pohled 
respondentek na kvalitu edukační činnosti prováděné zdravotníky. 
Veškeré informace, byly získány na základě dotazníkového šetření mezi 
pacientkami/klientkami Centra asistované reprodukce, patřící pod PPCHC, s.r.o. Sanus 
Hradec Králové. 
Po vyhodnocení potřebných dat bylo zjištěno, že míra informovanosti jednotlivých 
žen zařazených do cyklu asistované reprodukce je rozličná. Uvědomuji si, že výzkumné 
šetření nemůže poskytnout zcela objektivní závěry vzhledem k nízkému počtu 
respondentek. Přesto výsledky potvrzují mou domněnku, že se všeobecná sestra/porodní 
na edukaci podílí malou měrou. 
Pro zlepšení kvality edukace se ve výzkumném šetření vyjádřily dvě třetiny žen. 
Ze závěrů dotazníkového průzkumu vyplynula potřeba sestavit standardní 
edukační plán, určený pro edukaci párů léčených pro neplodnost, který je taktéž 
součástí empirické části mé závěrečné bakalářské práce. Podrobněji byl zpracován ve 
formě prezentace a je přiložen k této závěrečné bakalářské práci na CD. 
Bude-li tento standardní edukační plán uveden do praxe a dále rozvíjen, přispěje 
tak ke zkvalitnění poskytované ošetřovatelské péče. 
Vytýčené cíle závěrečné bakalářské byly splněny. 
Edukace je důležitou a pro zdraví pacienta/klienta nedílnou součástí terapie 
a ošetřovatelské péče. Jak účinně bude pacient/klient edukován, závisí na profesionalitě 
zdravotníků při naplňování role edukátora. (25) 
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Bakalářská práce je zaměřena na problematiku edukace žen, léčících se 
pro neplodnost. Důraz je kladen na kvalitní a správnou edukaci pacientek/klientek 
před zahájením stimulace v programu asistované reprodukce. 
Teoretická část práce se zabývá problematikou neplodnosti, jejími příčinami, 
diagnostickými metodami a možnostmi léčby. Součástí je teorie edukace 
v ošetřovatelství. 
Empirickou část práce tvoří výzkumné šetření k ověření kvality edukačního 
procesu prováděného zdravotnickým personálem. Dále slouží ke zjištění míry 
informovanosti již edukovaných pacientek/klientek a jejich partnerů. 
Zkoumaný vzorek tvoří pacientky/klientky z Centra asistované reprodukce, patřící 
pod PPCHC, s.r.o. Sanus Hradec Králové. 
Z výzkumného šetření vyplynula potřeba vytvořit standardní edukační plán, 
který poskytne ucelené informace párům podstupujícím léčbu neplodnosti pomocí cyklu 
asistované reprodukce a pomůže ke zkvalitnění ošetřovatelské péče. 
 
The paper deals with education of women who are suffering from infertility. 
  In the paper there is acctented first – rate and right education before beginning  
 of stimulation at the assisted reproduction programme. 
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In the theoretical part there is global information about infertility, its causes, 
diagnostics and treatment. The theory of nursing education is included. 
In the practical part there is research which explores the quallity of education 
made by nursing staff. The other goal was to explore the level of knowledges  
 of educated patients/clients and their partners. 
Searched group is composed of patients/clients who attend the Centre of assisted 
reproduction which is included in PPCHC s.r.o., Sanus Hradec Králové. 
The outcome of this research is that there is a need of establishing standardisated 
education. This education would offer completed information about infertility treatment 
and it would help to improve the quallity of nursing care. 
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Seznam zkratek 
 
 
AH     Asistovaný hatching 
CAR     Centrum asistované reprodukce 
ET     Embryotransfer 
FSH     Folikulostimulační hormon 
rFSH     Rekombinantní folikulostimulační hormon 
GIFT     Přímý přenos gamet do vejcovodů 
GnRH    Gonadotropin releasing hormon 
hCG     Lidský (human) choriový gonadotropin 
ICSI     Intracytoplasmatická injekce spermií 
IU     Mezinárodní jednotka 
IUI     Intrauterinní inseminace 
IVF     In vitro fertilizace – umělé oplodnění 
KET     Kryoembryotransfer 
LH     Luteinizační hormon 
MESA    Odběr (aspirace) spermie z nadvarlete 
OHSS    Ovariální hyperstimulační syndrom 
PGD     Preimplantační genetická diagnostika 
RTG záření    Rentgenové záření 
Syndrom PCO   Syndrom polycystických ovarií 
TESA     Odběr (aspirace) spermie z varlete 
TESE     Biopsie z varlete (testikulární extrakce) 
UZV     Ultrazvukové vyšetření 
ZIFT     Přímý přenos zygot do vejcovodů 
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Příloha 1: Fotografie – vyšetření spermiogramu 
 
 
 
Zdroj: (19) 
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Příloha 2: Dohoda o provedení intrauterinní inseminace 
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Příloha 4: Ceník výkonů asistované reprodukce 
 
 
Ceník výkonů asistované reprodukce 
Výkony,které nejsou zahrnuty do zdravotního pojištění:  
Intracytoplasmatická injekce spermie 7 800,-Kč 
Asistovaný hatching do počtu 3 embryí 3 800,-Kč 
Prodloužená kultivace embryí /nad 48 hod./ 2 800,-Kč 
Kryokonzervace embryí a jejich skladování 1 rok 2 800,-Kč 
Kryokonzervace spermií a jejich skladování 1 rok 1 900,-Kč 
Rozmražení embryí a jejich transfer 2 600,-Kč 
Mikrochirurgická metoda získání spermií 14 500,-Kč 
Stacionář v souvislosti s ET 250,-Kč 
Hospitalizace v souvislosti s ET1 250,-Kč 
Katétr k provedení intrauterinní inseminace 500,-Kč 
Dávka spermií dárce 800,-Kč 
Darované oocyty do počtu 4 oocytů 8 750,-Kč 
Darovaná embrya do počtu 3 embryí 6 600,-Kč 
Skladování kryokonzervovaného materiálu po dobu 1 roku 2 000,-Kč 
Doplatek za apl. preparátu Decapeptyl, Dipherelin 850,-Kč 
Doplatek za apl. preparátu Zoladex 1 200,-Kč 
Výkony hrazené bez účasti pojišťovny:  
IVF cyklus přerušený před odběrem oocytů 990,-Kč 
IVF cyklus s odběrem oocytů ale bez přenosu embryí 11 660,-Kč 
IVF cyklus s přenosem embryí 22 500,-Kč 
IVF cyklus s darovanými oocyty 24 620,-Kč 
Anestesie a stacionář při získání oocytů 1 700,-Kč 
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Příloha 5: Dotazník v plném znění 
 
 
Vážená paní,  
jmenuji se Lucie Mlatečková, studuji 4. ročník bakalářského studijního programu 
Ošetřovatelství na Lékařské fakultě Univerzity Karlovy v Hradci Králové. 
Prosím Vás o laskavé vyplnění předloženého dotazníku. Všechny získané informace 
budou použity výhradně jako studijní materiál pro potřeby závěrečné bakalářské práce 
na téma: „Příprava edukačního plánu u klientek před zahájením stimulace v programu 
asistované reprodukce.” 
Dotazník, který právě držíte v ruce, je zcela anonymní. 
 
Jednotlivé odpovědi zakroužkujte nebo vypište (čitelně prosím). 
V případě opravy označte Vaši odpověď tak, aby bylo patrné, která je správná. 
Odpovězte, prosím, na všechny otázky, a pokud Vám nabídnutá varianta nevyhovuje, 
zvolte tu, která je Vašemu názoru nejbližší. 
 
Výsledky tohoto šetření přispějí ke zkvalitnění zdravotní péče o Vás a další pacientky. 
 
 
 
Předem Vám velmi děkuji za spolupráci, ochotu a čas věnovaný vyplnění tohoto dotazníku. 
 
 
 
 
 
Mlatečková Lucie 
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1) Jaký je Váš věk? ……………………let 
 
2) Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání? 
a) základní 
b) středoškolské  
c) vyšší odborné 
d) vysokoškolské 
 
3) Jak dlouho se léčíte v centru asistované reprodukce? 
a) méně než 1 rok 
b) 1 – 2 roky 
c) déle než 2 roky 
 
4) Absolvujete program asistované reprodukce poprvé? 
a) ano  
b) ne 
 
5) Kdo Vám poskytl většinu informací o cyklu asistované reprodukce? (zaškrtněte 
všechny  možné alternativy) 
a) lékař 
b) zdravotní sestra 
c) kamarádka 
d) internet 
e) jiný zdroj – uveďte ……………………………………………………………………………………… 
 
6) Myslíte si, že edukace probíhá na ambulanci ve vhodném prostředí (místnost)? 
a) ano 
b) ne 
 
7) Myslíte si, že je Vám v rámci edukace poskytnut dostatek času? 
a) ano 
b) ne 
 
8) Byl u edukace přítomen i Váš partner? 
a) ano 
b) ne a proč – uveďte………………………………………………………………………………… 
 
9) Kde jste získala informace o technice aplikování podkožních injekcí? Vypište, 
prosím. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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10) Byla edukace o aplikaci podkožních injekcí pro Vás srozumitelná? 
a) spíše ano 
b) ano 
c) spíše ne (uveďte v čem konkrétně)…………………………………………………………. 
d) ne (uveďte v čem konkrétně)…………………………………………………………………… 
 
11) Aplikace léků podkožně je prováděna: (uveďte důvod, proč tomu tak je) 
a) Vámi…………………………………………………………………………………………………………… 
b) zdravotní sestrou………………………………………………………………………………………. 
c) partnerem………………………………………………………………………………………………….. 
d) jinou osobou – uveďte ……………………………………………………………………………… 
 
12) Byla jste seznámena Vy a Váš partner s časovou náročností podstupované 
léčby? 
a) ano 
b) částečně 
c) ne 
 
13) Byla jste Vy a Váš partner před zahájením stimulace informována o finanční 
spoluúčasti na léčbě? 
a) ano 
b) částečně 
c) ne 
 
14) Byla jste seznámena s obsahem Vašeho stimulačního protokolu? 
a) ano – uveďte, prosím, kým?   - zdravotní sestrou  - lékařem 
b) ne 
 
15) Byla jste upozorněna na možné nepříjemné pocity „nafouknutého břicha” 
doprovázející léčbu hormonálními preparáty? 
a) ano 
b) ne 
 
16) Znáte některé vedlejší účinky Vašich léků? Vypište, prosím, které: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
17) Víte, co je  syndrom ovariální hyperstimulace (hyperstimulační syndrom)? 
a) ano (vyjmenujte příznaky, které ho charakterizují)……………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
b) ne  
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18) Napište svůj názor, v čem by se mohla edukace zlepšit: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
19) Ocenila byste setkání ve skupině s ostatními páry, kde byste si vzájemně  
za asistence zdravotního personálu předali informace, poznatky, atd., týkající se 
asistované reprodukce? 
a) ano 
b) ne 
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Příloha 6: Edukační protokol 
EDUKAČNÍ LIST – ZÁZNAM (zaškrtnutí křížkem a doplnění podle skutečnosti) 
 
Oddělení:PPCHC,s.r.o.Sanus 
Gynekologická ambulance 
Příjmení, jméno klienta: 
 
Medicínská diagnóza: 
Sterilitas primaria    secundaria 
 
Edukovaný je: 
Pa     pacient     Ro    rodina 
Os     ostatní 
Vztah klienta ke 
zdravotnickému zařízení: 
 hospitalizovaná/ 
plánované propuštění: 
 ambulantní 
 účastník vzdělávací akce 
 jiné: 
Edukace je zaměřena: 
 Vstupní informace 
 Jednorázové 
vzdělávání 
 Průběžné vzdělávání 
 Reedukace 
 Informace při 
propuštění 
 Jiné…… 
Používání pomůcek, závislost 
na přístroji: 
 naslouchadlo  berle/vozík 
 inzulín  medikace  
 jiné: 
Medikace ovlivňující 
edukaci: 
 
.................................................. 
Reakce na edukaci: 
DT   Dotazy 
VP   Verbalizace 
pochopení 
OV  Odmítnutí výuky 
NO  Nutno opakovat 
Ne   Nezájem 
NP   Neschopnost pochopit 
PD   Prokázaná dovednost 
J      Jiné…… 
Forma edukace: 
U     ukázka 
LE   letáček 
VE  verbálně 
AVTV  Audio/Video/TV 
PÍ    písemně 
I      instrukce 
J     jiné:…………… 
Edukační potřeba v oblasti: 
   1. Podpora zdraví 
   2. Výživa 
   3. Aktivita – odpočinek 
   4. Vnímání – poznávání 
   5. Vnímání sebe sama 
   6. Sexualita 
   7. Zvládání zátěže –
odolnost vůči stresu 
   8. Životní principy 
   9. Bezpečnost –ochrana 
 10. Komfort 
 
Plánované téma edukace: 
číslo, název: 
 
Sezení: I.        II.        III. 
 
Téma I: Neplodnost - 
faktory, které ji ovlivňují 
a možnosti léčby 
 
Téma II: Podkožní 
aplikace gonadotropinů 
(rFSH) perem (stříkačkou) 
 
Téma III: Reedukace, 
praktické předvedení 
aplikace podkožní injekce 
klientkou (rodinným 
příslušníkem) 
Existující komunikační 
bariéra: 
 Smyslová: sluch  zrak  
čich  chuť  hmat 
 Fyzická: 
 Jazyková: cizí jazyk: 
 Řeč, čtení, psaní: 
afázie  dysfázie  apraxie 
dyslexie  koktání 
 Etnická:   Duchovní: 
 Psychická: stres úzkost 
deprese jiné: 
 Neschopnost řeči: 
afázie: ..........jiné: 
 Iatrogenní: lékař sestra 
léky jiné: 
 Věk: .... let 
 Biorytmus   Bolest 
 Akutní nemoc, 
prognóza: 
 Jiné….. 
Edukační anamnézu 
odebral/a, podpis: 
Dne: Zdroj informací: 
 
 
115 
EDUKAČNÍ ZÁZNAM – REALIZACE - příklad 
 
Datum: 
 
Téma 
(číslo) a 
forma 
(kód) 
výuky: 
Reakce na 
edukaci: 
(kód) 
Doporučení/řešení: Příjemce 
edukace (popř. 
vztah 
k pacientovi), 
podpis: 
Edukátor, 
podpis: 
      
      
      
      
      
      
      
Zdroj: vzorový formulář (25, s. 129, 131) 
